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Amygdalectomie et amygdalotomie, 


Par le Professeur E. J. MOURE. 


Tous les praticiens, médecins généraux ef spécialistes sont 
unanimes à reconnaître la nécessité de supprimer les amygdales 
chroniquement enflammées ou simplement hypertrophiées, et 
leur ablation a été pratiquée dès la plus haute antiquité. Car 
Celsus1, l’année 10 après Jésus-Christ, dans son livre de médecine 
écrivait : 

« Les amygdales malades qui restent indurées après une inflam- 
mation, si elles sont couvertes d’une membrane mince, doivent être 
libérées avec le doigt et arrachées ensuile; mais, lorsque cela n’est 
pas praticable, elles doivent être saisies avec un crochet et excisées 
avec un scalpel»; tandis qu'Ætius?, en 490, conseillait simple- 
ment d'enlever la partie exubérante de l'organe et s'exprimait 
ainsi: « Ceux qui extirpent l’amygdale en entier enlèvent en même 
temps un tissu sain, et ainsi provoquent de graves hémorragies ». 

On peut dire que de cette époque date la controverse qui divise 


l et 2. Cités par Miloche Yacovlievitch KARAIANOSKI, Thèse de Bordeaux, 
novembre 1920, sur Amygdalectomie el Amygdalotomic, inspirée par Fauteur 
de cet article. 
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encore les spécialistes de nos jours, à savoir s’il faut considérer les 
hypertrophies amygdaliennes banales, comme de véritables tumeurs 
ou bien comme de simples tuméfactions chroniques d’un tissu 
normal. | 

Il n’est pas de réunion scientifique dans laquelle la question 
n'ait été posée et résolue, tantôt dans un sens, tantôt dans l’autre: 
les plus sages d’entre nous posent les indications opératoires d’après 
la nature et la forme d’hypertrophie amygdalienne qu’ils ont 
à traiter et à opérer. 

Ce sont surtout les Américains, et après eux les spécialistes 
ang.ais et ceux de différents pays qui ont préconisé l’énucléalion 
lolale du tissu lymphoide garnissant la loge amygdalienne!. Il faut 
reconnaître que cette méthode radicale a rallié d’assez nombreux 
opérateurs. | l 

Aussi, les procédés mis en usage sont-ils devenus de plus 
en plus complexes, et nous retrouvons dans la littérature, presque 
à chaque instant, non pas des indications opératoires, mais la 
manière dont il faut procéder pour débarrasser les malades de leurs 
amygdales. 


Généralement employte chez l'adulte, l’'amygdalectomic est 
presque toujours faite sous anesthésie générale, ce qui constitue 
déjà une complication importante. 

D'autre part, les accidents survenus après cette intervention sont 
assez impressionnants et Crockett qui, avec beaucoup d’autres, a 
attiré l'attention sur leur gravité, écrivait déjà en 1911 (Boston 
Medical Surgical Journal, 23 mars 1911) qu’il avait connaissance 
de douze cas de mort survenus après l’amygdalectomie au cours des 
années 1909, 1910, dans la seule ville de Boston. 

L'un des gros dangers est incontestablement l’hémorragie immé- 
diate ou tardive, au point que certains auteurs ont cherché à pré- 
venir cet accident en proposant, soit l’écrasement ou la ligature des 
artères, soit la suture des piliers ou même la ligature de la carotide. 

Parmi les cas de mort rapportés. par cet auteur, quelques-uns sont 
survenus en quelques minutes, d’autres quarante-huit heures après 
ablation totale des amygdales, malgré l’hémostase faite avec une 
pince placée à demeure. 


l. Ceux que l'historique de la question intéresse pourront consulter avec 
fruit la thèse déjà citée de mon élève, le D' Karaïanoski (Bordeaux, 1920). 
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Je sais bien que les partisans de la méthode affirment que si Pon 
reste dans le plan de clivage, l’écoulement sanguin ne peut pas être 
abondant; c’est une théorie qui malheureusement se soutient mal 
devant les désastres connus, et ils ne sont certainement pas tous 
publiés. 

Quoi qu'il en soit, il faut compter encore avec les complications 
infectieuses possibles, en particulier la broncho-pneumonie, par 
déglutition du sang au cours de l’opération, sans parler des accidents 
consécutifs à l’anesthésie générale elle-même, pouvant aller jusqu’à 
nécessiter l'ouverture des voies aériennes au cours de l'opération: 
pour éviter l’asphyxie par l'entrée du sang dans le larynx et la 
trachée. 

La position de Rose dans laquelle on place les opérés ne saurait 
empêcher l’accident de se produire car chaque fois que le malade 
respire, il déglutit malgré lui le sang qui s'écoule dans son arrière 
gorge durant l'intervention. Peut-être l'emploi de l'aspirateur élec- 
trique pourrait-il, dans une certaine mesure, mettre à l'abri de 
cette complication. 

Les quelques malades adultes ayant subi l’amygdalectomie que 
j'ai eu l’occasion de voir durant ces dernières années, m'ont con- 
firmé la réalité des faits que je viens d'indiquer. Les trois derniers 
que j'ai vus m'ont raconté que l'écoulement sanguin, au moment 
de l'opération ou dans les jours qui l’ont suivie, a été extrêmement 
important. Chez l’un d’eux, une femme âgée de plus de quarante 
ans, l’hémorragie au cours de l'opération a été si grave qu'elle a 
failli succomber, ainsi qu’elle l’a appris ultérieurement. 

Deux autres ont eu des accidents septiques importants ct chez 
tous les trois, les suites opératoires ont duré de douze 4 quinze jours 
au minimum. 

J’ajouterai même qu’un de ces malades est venu me consulter 
pour une angine catarrhale aiguë, bien qu'il eût à la place des 
amygdales un tissu cicatriciel blanchâtre qui semblait devoir le 
mettre à jamais à l'abri de tout accident infectieux. 


Je sais bien que l'opération peut être faite sous anesthésie locale, 
mais la vaso-dilatation consécutive à l'emploi de l’adrénaline peut 
également ménager des surprises désagréables dans les heures qui 
suivent. | 

L’amygdalectomie constitue donc une opération délicate, lon- 
gue et difficile à pratiquer, pouvant offrir un certain degré de gra- 
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vité sans cependant produire des résultats immédiats ou consécu- 
tifs, bien supérieurs à ceux de la simple amygdalotomie. 

A l'étranger surtout, on a fait jouer aux amygdales un rôle 
très important, pour expliquer l'apparition de certains goitres, 
en particulier de la forme exophtalmique; et on a également 
attribué à Phypertrophie des amygdales ou à leur inflammation 
chronique, une influence septique à distance sur les bronches, les 
poumons, ou les adénopathies de voisinage; je sais aussi que ces 
glandes ont pu, dans quelques cas relativement rares du reste, 
présenter les symptômes d’une tuberculose plus ou moins larvéc; 
toutes ces raisons ne justifient pas, à mon sens, une opération radi- 
cale et complète comme s’il s'agissait d’une véritable tumeur 
maligne de la loge amygdalienne. 

Quelques confrères sont de même partisans de l’amygdalectomie 
chez l'enfant, sous le prétexte que cette opération met les jeunes 
sujets à l’abri des infections amygdaliennes si fréquentes dans le 
jeune Age. | 
Je ne saurais partager cette manière de voir; car la plupart du 
temps, les enfants atteints d’hypertrophie des amygdales sont aussi 
des adénoidiens, et lorsqu'on a débarrassé le cavum du tissu adé- 
noide plus ou moins infecté ou hypertrophié qui l’encombre, lors- 
qu'on a réduit le volume des amygdales, plus ou moins tuméfiées 
ou volumineuses, il est rare que ces jeunes enfants ne soient pas, 
de ce fait, mis aussi bien à l’abri des accidents septiques pouvant 
survenir du côté de l’arrière-gorge : exception faite, cela va sans 
dire, pour certaines angines infectieuses (scarlatineuses, diphtéri- 
ques, ebc.). i | 

Dans ces conditions, l’amygdalectomie totale me paraît ne pas 
avoir d'indications bien spéciales; tout au plus pourrait-on réser- 
ver l’évidement complet du pôle supérieur de l’amygdale aux mala- 
des, ordinairement adolescents ou adultes, présentant des amyg- 
dalites cryptiques, occasionnant accidents aigus (amygdalites 
lacunaires, abcès périamygdalien, ctc.). Chez eux, la suppression 
des cryptes amygdaliennes plus ou moins profondes est évidem- 
ment un traitement rationnel qu’il faut appliquer sans qu’il soit 
besoin toutefois d’évider la lolalité de la loge amygdalienne. 


‘Pour cela faire, après avoir anesthésié la région avec la solution 
de cocaïne au 1/10, sans addition d’adrénaline, j'ai l'habitude de 
sectionner horizontalement le pilier antérieur jusqu’à la branche 
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montante du maxillaire inférieur, de manière à mettre à nu loule 
la région supérieure de amygdale. Cette façon de faire permet 
ensuite d’agir à ciel ouvert. 

Le pilier antérieur forme généralement au-devant des cryptes 
un rideau qui ferme leurs orifices et favorise par conséquent la 
rétention des sécrétions caséeuses ct aussi l’infection de la région 
sus-amygdalienne. Une fois le pôle supérieur de cette glande décou- 
vert, il est facile avec une pince coupante, en s’aidant au besoin 
d’une érigne, de supprimer tous les follicules clos ou du moins 
toutes les cavités cryptiques s’étendant dans la profondeur de la 
loge, sans qu'il soit besoin, en général, de s'occuper du pôle 
inférieur qui, habituellement, ne contient pas de produits suscep- 


bles de s’infecter et d’entrainer des suppurations de la région. 


Les abcés périamygdaliens inféricurs sont en effet beaucoup plus 
rares que ceux du pôle supérieur. | 

Ces cas spéciaux mis à part, je considère que l’amygdalotomie 
simple, exécutée avec les diverses méthodes que nous possédons 
aujourd’hui : anse froide ou chaude chez l'adolescent et chez l'adulte, 
surtout lorsque Pamygdale est pédiculée et saillante hors de sa 
loge, amygdalotome classique chez les enfants ou bien : pince de 
Ruault dans les deux cas, sont aujourd’hui devenus les procédés 
de choix, parce que d’un emploi facile et à la disposition de tous 
les praticiens. 


À une époque déjà assez éloignée, on faisait l’ablation plus ou 
moins totale de l’amygdale à l’aide du bistouri, en tirant au dehors 
la glande hypertrophiée, comme on le fait aujourd’hui lorsqu’on 
en pratique l’énucléation totale. Je me rappelle même l’époque où 
ce procédé était employé couramment, notamment à l'hôpital des 
Enfants à Paris, par le promoteur de la méthode qui portait son 
nom; mais, cette sorte d’amygdalectomie à peu près totale occa- 
sionna des accidents graves, mortels même, surtout par hémor- 
ragie, qui firent bientôt renoncer l’auteur lui-même à un procédé 
dont la simplicité semblait alors extrême. 

Depuis ce moment, la suppression des amygdales hypertrophiées 
a été exécutée à l’aide de méthodes nombreuses et variées qui toutes 
avaient leurs avantages et aussi leurs inconvénients. Après Île 
bistouri, on employa l’amygdalotome à guillotine: ce fut chez 
nous le Faknestoch perfectionné par Mathieu; en Angleterre et, 
Amérique, l'instrument de Morell-Mackensie, Le promjer section- 
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nait l’amygdale d’arriére en avant, après l’avoir énucléée hors de 
sa loge à l’aide d’un hameçon qui la transpercait d’abord et l’exté- 
riorisait ; le deuxième la coupait d’avant en arrière. 

On fit ensuite la galvano, puis la thermo-cautérisation, à l’aide 
de pointes de feu d’abord, puis raics profondes creusées en plein 
tissu amygdalien. Dans ces cas on avait souvent à regretter les 
brûlures périphériques (lèvres, joues, etc.) par rayonnement du 
thermocautère; puis on fit usage de l’anse galvanique dont l’action 
était parfaite lorsque les amygdales étaient pédiculées. Et enfin, 
un peu plus tard, Ruault imagina la pince qui porte son nom et le 
morcellement fut la méthode de choix universellement employée. 
L'opération était simple, d’une exécution facile, peut-être trop 
facile même; puisqu'on essaie actuellement de lui substituer l’énu- 
cléation digitale ou instrumentale, ce qui rend beaucoup plus 
difficile et aussi plus dangereuse, une opération banale qui passe 
à juste titre pour être assez anodine. | 


Je terminerai ces quelques considérations en mettant en parallèle 
les accidents et les dangers imputables à l’amygdalotomie et à 
l’'amygdalectomie. 


AMYGDALOTOMIE. 


Hémorragie grave, primitive 
ou secondaire, très rare. 


Hémorragie mortelle tout à 
fait exceptionnelle. 


Accidents infectieux rarement 
observés. 


Accidents d’anesthésie générale 
à peu près nuls. 


Persistance des troubles locaux 
possible, mais il est facile d'y re- 
médier. 


Pas de cicatrices apparentes. 


Pour conclure, je dirai :: 


AMYGDALECTOMIE. 

Hémorragies primitive et se- 
condaire, graves et assez fré- 
quentes. 

Hémorragie mortelle : s’obser- 
ve trop souvent. 

Accidents infectieux assez com- 
muns, souvent graves. 

Accidents de l’anesthésie géné- 
rale à redouter (introduction du 
sang dans les voies aériennes, as- 
phyxie). 

Persistance de troubles locaux 
exceptionnels. 

Lésions cicatricielles suscepti- 
bles de gêner le fonctionnement 
du voile. 


1° Que l’hypertrophie des amygdales n'étant pas une‘ affection 
grave, ne mettant pas la vie des malades en danger, ne pouvant 
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en aucune façon être considérée comme une tumeur maligne, ne 
saurait en aucun cas nécessiter une opération radicale, c’est-à-dire 
extirpation totale de tous les follicules clos remplissant la loge 
amygdalienne; 


20 Les résultats consécutifs à l’opération, surtout chez l'enfant, 
ne sont pas supérieurs à ceux d’une simple amygdalotomie faite 
convenablement et au cours de laquelle on supprime tout le tissu 
adénoïde infecté ou susceptible de le devenir; 


39 Par conséquent, les bénéfices retirés par le malade d’une 
intervention (amygdalectomic) qui peut être grave, ne sont nulle- 
ment en rapport avec les accidents qui peuvent accompagner on 
suivre l'opération. 


Opérations sur l’os temporal 
à l’aide de la loupe et du microscope. 


Par le Professeur Gunnar HOLMGREN 


(Stockholm). 


Les petites dimensions des deux fenêtres labyrinthiques, de 
l’étrier, du muscle tenseur du tympan, du bec de cuiller et. des autres 
détails anatomiques de la paroi interne de la caisse du tympan créent, 
pour les opérations radicales de l’oreille moyenne, des difficultés de 
technique considérables dont tout auriste est conscient. Si l’on 
opère à l'œil nu, il est impossible de débarrasser complètement ces 
parties de granulations et de mucopérioste et d’enlever les foyers 
de nécrose. Ce n’est qu’à l’aide du grossissement optique que l’on 
ohtient la précision et la sécurité qu’exige ce champ d’opération 
délicat. 

Aux opérations radicales pour otite je me suis servi depuis plus 
d'un an d'une loupe binoculaire à grossissement linéaire de deux 
fois pour l’évacuation de la caisse du tympan, et dans ma clinique 
à Sabbatsberg la loupe est obligatoire à la phase finale de cette 
opération. Dans un article dans « Festschrift für Hajek» (le livre 
jubilaire en honneur de Hajek) 1921, j’ai parlé d’une façon générale 
des avantages que l'on obtient ainsi. Ils sont en effet si évidents, 
qu'aucun chirurgien qui s’est habitué à la loupe, consent à s’en 
passer pour ces opéralions. | | 

Cependant cet instrument auxiliaire a ses limites et comme il 
est évident que la technique au moyen d’un grossissement plus 
forl peut encore s'améliorer, je me suis demandé s'il n’était pas 
possible de soumettre le champ d'opération à un plus grand gros- 
sissement. Ceci s’est montré parfaitement faisable et, avec les 
moyens optiques accessibles dans le commerce, j’ai pu inspecter 
la paroi interne de la caisse tympanique in vivo sous grossissement 
considérablement plus fort, ce qui m’a permis de faire à cel endroit 
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des ‘opérations dans des conditions de sécurité excellentes et qui 
sans ces instruments optiques étaient, au point de vue technique, 
inabordables. k 
INSTRUMENTS. 


i 


`I. La loupe. — La loupe dont je me suis servi, appelée loupe- 
lunettes, est celle construite par Gullstrand, le célèbre ophtal- 
mologiste d’Upsal. Comme son nom indique, cet instrument se 
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FIG 1. Fic. 2. 


porte comme des lunettes; il donne une image sléréoscopique à 
une distance de 25 centimètres avec un grossissement linéaire de 
deux diamètres. La loupe se trouve dans le commerce en deux 
formes, la première (fig. 1) à système de lentilles mobiles, qui par 
des vis peuvent être centrées pour les personnes à distance pupillaire 
différente. La seconde (fig. 2) a systéme de lentilles fixes, centrécs 
pour la distance pupillaire d’un certain opérateur. Si l’opérateur 
dans le travail de près a besoin de verres de correction, les 
systèmes lenticulaires sont placés au centre des verres de correc- 
tion convenables. En regardant par le centre de l'instrument, l’opé- 
rateur vojt Je champ opératoire sous un grossissement de deux 


10 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


diamètres; cn 1egardant par les parties périphériques il le voit 
sans grossissement. Get excellent instrument n’a pas besoin d’une 
recommandation spéciale, on n’a qu’à regarder une préparation 
anatomique à travers les loupes pour se convaincre des qualités 
remarquables de l'instrument, ct tout chirurgien otologiste qui a 
examiné une caisse tympanique par cet instrument, a été frappé 
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Fig. 3. 


de la netteté avec laquelle tous les détails se présentent. L'usage 
correct de l'instrument exige cependant beaucoup de pratique. T 
faut faire attention à ce que les deux champs visuels se couvrent 
exactement, et avant d'opérer sur le vivant il est nécessaire de 
s'exercer plusieurs jours sur des pièces anatomiques, afin d’être 
capable de se servir de ses instruments sans maladresse. Le champ 
d'opération doil évidemment être très bien éclairé. Gomme source 
de lumière je me suis servi de la lampe Nernst ou Nitra. Après avoir 
fait passer la lumière à travers une lentille convergente, je la dirige 
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laires différentes, cl qui, par des disposilifs à vis peul. être dirigé 
dans le sens voulu. En général je me suis servi d’un grossissement 
de neuf diamètres, au besoin on peul oblenir des grossissements 
bien plus forts. Je fixe cel instrument à la lable d’ opération en 
combinaison avec un appareil, décril. ailleurs, qui sert à fixer la tête 
du malade, et dont je me sers toujours pour toutes les opéralions 
sur l'os temporal (fig. 4). 


Fig. 6. 


L’éclairage du champ d'opération se fait ou par une lampe Mignon, 
munie d’une lentille convergente et placée Lout près de l'objectif 
du microscope binoculaire, ou par une lampe Nitra également 
munie d’une lentille convergente dont les rayons sont réfléchis sur 
le champ d'opération par un miroir à direction réglable, fixé près 
des objeclifs (fig. 5). 

Par tous les deux dispositifs on obtient un éclairage tout à fait 
suffisant de la cavité opératoire; le dernier est préférable parce 
qu'il donne plus de lumière et de plus est plus solide, 
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ITI. Znslrumenls à micro-opéralions. — Les micro-opérations exi- 
gent évidemment de petits instruments, des bistouris très petits, 
par exemple celui de Gräfe dont se servent les ophtalmologistes, 
des sondes et des rugines fines, de petites curetles el surtout un 
petit appareil à fraiser, par exemple le modèle souvent employé 
par les dentistes et mû par un petit moteur électrique (fig. 6). et - 
muni des plus petites. fraises que l’on. puisse oblenir dans le com- 
merce (fig. 7 ) et qui sont suffisamment petites pour permettre de 
‘faire des opérations osseuses même très délicates avec une sécurité 


Fig. 7 o ME Fic. 8. 


complète et sous la direction de l’œil, sans que l'outil empêche 
de voir le champ d’opération. 

Voici quelques figures qui rendent inutile une do plus 
détaillée; je choisis quelques enclumes, perforées de différentes 
façons, et {fig. 8) quelques marteaux également perforés. 

Tous ces appareils et instruments ne doivent pas être consi- 
dérés comme parfaits ni définitifs. Au contraire, je m'occupe tou- 
jours: de construire de nouveaux outils, mieux adaptés au travail 
qu'on leur demande, que ceux employés actuellement. 


OPÉRATIONS. 


I, Sous la loupe. — Dans l'opération radicale de l'orcille 
moyenne, la loupe, lunettes de Gullstrand, permet une inspec- 
lion essentiellement meilleure du champ d'opération. En s’arran- 
geant pour avoir un très bon éclairage et en veillant à ce que les 
deux champs visuels soient exactement superposés, un opérateur 
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habitué peut, en prenant scin de pratiquer une hémostase rigou- 
reuse, faire l'évacuation de la caisse du lympan avec une précision 
impossit:le à l’œil nu. Le muco-périoste de la caisse et les granu- 
lations qui s’y trouvent s’enlèvent ainsi d’une facon assez complèle 
et le nettoyage à la curette des régions des fenêtres s'exécute 
avec un minimum de risque. En examinant à la loupe le résultat 
d’une évacualion de la caisse du tympan, faite sans grossissement, 
l'opération paraîtra inévitablement incomplète. 

Pour cerlaines manœuvres délicales, la loupe à grossissement de 
deux fois est cependant insullisante. C'est le cas dans les opéra- 
Lions radicales, quand il s’agit de vider des petils foyers nécro- 
tiques situés sur le promontoire, sur le renflement du canal 
semi-circulaire horizontal, sur le bourrelet facial el dans le voisi- 
nage des fenêtres labyrinthiques. Pour exécuter ce travail dans 
des conditions de sécurilé nécessaire, un grossissement plus fort est 
de rigueur et on trouve alors dans le microscope binoculaire, dont 
je me sers, un moyen, qui naturellement n’esl pas seul de son 


espèce. 


IJ. Micro-opéralions. — On se demande alors: 1° s’il est réelle- 
ment possible de rendre la paroi labyrinthique accessible à Pinspec- 
Lion par un instrument aussi volumineux el encombrant que le 
microscope binoculaire; 2° si en même lemps un éclairage sulfi- 
sant peut être obtenu; 3° si dans ce cas des conditions d’asepsic 
salisfaisantes peuvent élre assurées: 4° si l’hémostase du champ 
' d'opération sera suffisante pour mettre à profil d'une façon complète 
Lous les avantages opliques de l'instrument: 59 si la technique ne 
rencontre pas tant de difficultés et n’exige pas une durée de J'opé- 
ration telle qu’elle devient pratiquement impossible. 

A la première de ces observations il faut remarquer : 

En opérant sur des cadavres ou des pièces analomiques on peut 
se convaincre que cela est possible. Il esl cependant nécessaire 
alors de prolonger l’incision de la peau plus qu’à l'ordinaire de 
façon à embrasser l'oreille exLerne à peu près en demi-cercle, puis 
on détache complètement les parties molles situées en avant de 
l'incision, y compris celles du conduit externe, du processus 
mastoïdien et du conduit osseux et on les fixe avec des crochets 
bien en avant du conduit osseux. Puis on fait une opération radi- 
cale, aussi totale que possible en ce qui concerne surtout le conduil 
auditif, c’est-à-dire le conduit osseux sera élargi dans tous les sens 
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autant que les circonstances le permettent. Quand ceci a élé fait 
el que l’éperon que constitue le massif du facial a été abaissé autant 
que possible, tout le champ d'opération est ouvert à l'inspection 
microscopique. 

A l'observation n° 2: Quand cette opération préliminaire a élé 
faite, l'éclairage du champ d'opération n'offre pas de difficultés 
insurmontables ct les instruments déjà décrits peuvent servir im- 
médiatement. | 

A l'observation n° 3 : Je microscope sera stérilisé à la vapeur de 
formol, tous les autres instruments en les faisant bouillir. 

A lobzervation n? 4: La question de I’hémost.ise est très impor- 
tante ct offre des difficultés. Avant l’opération, je fais aulour de 


l'oreille des injections sous-cutanées d’environ 40 centimètres 


cubes d’une solution de novocaine-adrénaline à 1/2 p. 100, et tout 
près du périoste- du conduit audilif, d’après la méthode de von 
Eicken-Laval, des injections de 10 centimètres cubes de la même 
solution: aussitôt que l'accès à la caisse du tympan esl ouvert, 
j'y instille en plusieurs fois de petiles quantités d’un mélange à 
quantité égale de cocaïne à 40 p. 100 et d’adrénaline à 1 p. 1000. 
Ces injections ne permeltent pas seulement de faire sans anes- 
Lhésie générale les opérations les plus importantes de l'oreille, elles 
réduisent aussi l’hémorrhagie à un minimum. Les vaisseaux sai- 
gnants des téguments seront soigneusement ligaturés, les vais- 
sceaux de la substance osseuse seront bouchés avec des petits 
morceaux de cire d’abeille. L’hémorragie peu importante qui reste 
sera arrêtée par tamponnements. | 

A l'observation n° 5: Les difficultés Lechniques dont je viens 
de parler sont sans doute considérables ct elles exigent une assez 
grande adresse. Elles ne sont cependant pas si grandes qu’elles pro- 
longent l'opération au delà des limites d’une anesthésie local», 

Si, à la fin de l'opération, l’anesthésie générale était nécessaire, 
clle ne serait que d’une durée raisonnable. 


QUE PEUT-ON DONC FAIRE SOUS LE MICROSCOPE? 


l. Quand il s’agit d’une opéralion radicale pour olils : on peut 
complètement enlever le muco-périoste de la caisse, de l’aditus 
et de Vantre. Le meilleur instrument ici est la rugine. Si, à 
quelques endroits, il y a des restes de muco-périoste, on les 
enlèvera à la curette. De plus, à la fraise, on enlève des foyers de 
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caric même aux endroits les plus fragiles et cela avec une telle pré- 
cision etl sécurité qu’un opérateur adroit n’a jamais à craindre des 
lésions graves du nerf facial: des foyers superficiels de carie sur la 
capsule labyrinthique peuvent être enlevés à la fraise sans le moindre 
risque de perforation, des foyers plus profonds qui ont laissé intact 
le labyrinthe membraneux peuvent être enlevés à la fraise sans 
lésions de celle-ci. [es foyers même qui ont mis à nu le labyrinthe 
membraneux se laissent enlever à la fraise avec un minimum de 
1isque. L'ablalion du muscle tenseur du tympam et du bec de 
cuiller grossis sous le microscope sont des opéralions faciles 
et sans risque. Il est assez facile de se rendre comple de la 
mobilité et de l’aspect de la base de l'étrier et du ligament annu- 
laire; on peut examiner la membrane de la fenêtre ronde et ses 
mouvements provoqués par pression sur la base de l’étrier; la 
fosse de la fenêtre ronde se laisse au besoin curetter sous l'œil du 
chirurgien. 


I’. S'agit-il dun catarrhe chronique sec de l'oreille moyenne et 
de l’abaissement considérable de l’audition dû à des obstacles à 
la transmission, on peut, après ablation de la membrane du tym- 
pan, du marteau et de l'enclume, enlever le muco-périoste enflé du 
promontoire, puis culever à la fraise une partie suffisamment 
grande de la capsule labyrinthique entre la fenêtre ronde et la 
fenêtre ovale, mettre à nu le labyrinthe membrancux dans une 
étendue égale aux dimensions de la fenétre ovale et recouvrir la 
fenêtre aitificielle ainsi créée, par autoplastie, avec une mem- 
brane aussi mince que possible, formée par un lambeau Thiersch 
par exemple ou du muco-périoste prélevé à la cavité maxillaire 
ou encore à une grande cellule du processus mastoïdien. On peut 
aussi percer la fenêtre artificielle du labyrinthe sur un des canaux 
semi-circulaires el la recouvrir de la façon susdile ou par la 
membrane muco-périostique, dont est revêtu l’antre mastoidien. 


IIT. S'agit-il de reliquats d’une otite chronique ou siguë, avec 
audition très amoindrie par obstacle à la transmission, on peut 
opérer de façon semblable. | 


IV. S'agit-il d’obslacle à la transmission dans une caisse Lympa- 
nique cicatrisée après une opération radicale, sans grandes altéra- 
tions du liinagon, on peut découper un morceau de la membrane 
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cicatricielle, percer à la fraise une fenêtre artificielle el recouvrir 
le labyrinthe membraneux mis à nu par un lambeau autoplaslique 
exactement ajusté. 


V. Dans un cas d’otosclérose on peut, à la condition. que le 
muco-périoste de la caisse soit normal, inciser le muco-périoste 
lc long de la limite antéro-inférieure de la fenêtre ovale, pro- 
longer l’incision en bas jusqu’à la partie postérieure de la loge de 
la fenêtre ronde et continuer l'incision le long du bord de cetle 
loge en avant ct en bas. Puis on détache avec Ja rugine un lambeau 
de muco-périoste dont la base se trouve en avanl, jusqu’à ce que 
Pos entre les fenêtres soit mis à nu. Ici, on perce à la fraise une 
fenêtre artificielle, le lambeau de muco-périoste est ajuslé là-dessus 
et fixé par tamponnement. Suivant les mêmes principes, on peut 
percer une fenêtre sur le canal semi-circulaire horizontal. Dans 
des conditions spécialement favorables on peut enlever à la fraisc 
des foyers d’otosclérose par-dessous le périoste. 


a 
* s 
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Dans cet exposé, je me suis borné à traiter mon sujet au point 
de vue de ce qui, actuellement, est Lechniquement possible. 

Pour juger de la valeur des résultats obtenus par ces méthodes, 
il faut avoir vu des cas nombreux ct de Loules espèces ct les avoir 
suivis assez longtemps. J’aurai l’occasion d'y revenir, quand mon 
„opinion sera faite à cet égard. 


Sur une forme 
congestive de phlegmon périamygdalien. 


Par le Professeur S. CITELLI 


(Catane). 


Outre Ja forme commune de phlegmon périamygdalien, univer- 
scllement connue et décrile dans tous les traités, je crois que désor- 
mais l’on doit tenir compte en clinique de quelques types spéciaux 
de phlegmons’sur lesquels j’ai attiré l'attention. Le phlegmon com- 
mun se termine généralement par l’abcès, sauf dans certains cas 
où, traité dès le début par de la glace, il avorte et arrive à résolution 
sous forme d’abcès. 

Ce type commun est sans doule très fréquent en comparaison de 
ceux-là dont nous allons parler, et nous l’appellerons type commun 
ou avec abcès. | 

D’autres fois, cependant, on rencontre en clinique des types 
spéciaux qui, au double point de vue pathologique et thérapeutique, 
méritent d’être connus et décrits séparément. Une de ces formes 
esl le phlegmon périlonsillaire seplique que je rencontrai chez deux 
jeunes malades (de 25 ct 30 ans) et décrivis en 1916 et 19171. 
Il se distingue de la forme commune par un engorgement ganglion- 
naire très accusé, comme dans l’angine gangréneuse et par une 
faible tendance a la suppuration. En outre, la tuméfaction du 
voile du palais est généralement plus accentuée que dans la forme 
commune, clle est rouge sombre et de consistance légèrement 
pâteuse. Mais le diagnostic de la forme septique se fait surlout 
après l’incision du phlegmon au point habituel du pilier antéricur. 
En effet, de l'ouverture, il ne sort point de pus, mais un liquide 
sanieux, fétide, ct, Jorsqu’on l’élargit avec une pince de Péan, 
les tissus infiltrés apparaissent d’un gris sale avec quelques points 


l. Traité de Tapper. Séméiologie et diagnostic chirurgical, vol. II, p. 178 
ct Bulletin de l'Académie Giænia, mai 1917. 
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jaunâ tres. Cette forme septique de phlegmon, bien que relativement 
rarc, doit être connue aussi au point de vue thérapeutique. En 
effet, les injections de sérum antistreptococcique, associées à lin- 
cision, sont très utiles. L'ouverture seule peut faire mourir les 
malades de septicémie. 

Le second type spécial de phlegmon périamygdalien est celui 
des enfants et aussi de la première jeunesse (en moyenne jusqu’à 18 
ou 20 ans). Il est caractérisé par son peu de tendance à former un 
abcès. En effet, par de simples pansements humides chauds, j'ai 
obtenu la résolution sans suppuration dans les trois quarts des cas. 
Je mis en relief cette forme en 1916 ! et en 19182, et maintenant 
je ne puis que la confirmer. Récemment, par exemple, j’ai examiné 
chez lui un enfant de dix ans, qui présentait une telle tuméfaction, 
une telle rougeur du voile du palais à droite et une fièvre si élevée, 
que je diagnostiquais avec certitude l’existence d’un abcès. J'aurais 
par conséquent pratiqué l’incision si j'avais eu avec moi le maté- 
riel nécessaire. Ne l'ayant point, je conseillai l'application perma- 
nente de cataplasmes très chauds jusqu’au lendemain, jour où 
je devais faire l’incision. Quand je revins, la fièvre avait cessé, 
la tuméfaction ct la rougeur du voile étaient presque disparues, 
ainsi que la douleur à la déglutition, si intense la veille. Ce chan- 
gement à vue s'était produit sans aucune issue de pus ou de sang 
avec les crachats, de sorle que l’infiltration phlegmoncuse s'était 
résorbée. Le jour suivant, en continuant les cataplasmes, le mapag 
était complètement gueri. 

Je rappellerai encore, à ce sujet, deux autres cas : unc petite fille 
de douze ans et un enfant de sept ans chez lesquels je crus ulile 
de pratiquer l’incision classique du pilier antérieur, parce que, 
de même que chez le précédent, tout portail à diagnostiquer une 
collection purulente. Il ne vint que du sang ct le lendemain les 
deux malades étaient guéris. Ceci confirme que, lorsque la tumé- 


faction du pilier est accusée et s'accompagne d’une forte douleur 


à la déglutition et de fièvre élevée, très souvent chez les enfants 
le phlegmon n’est pas suppuré et guérit par résolution. 
Un troisième type enfin de phlegmon périamygdalien qui, je 


-crois, mérite une mention spéciale en clinique, est celui dont je 


vais m'occuper maintenant ct que j'ai appelé: Forme congeslive 


1. Traité de Tapper. Séméiologie et diagnostic chirurgical, vol. II, p. 178. 
2. Bulletin de l'Académie Giœnia, décembre 1918, 
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de phlegmon périlonsillaire. À ce sujet, je vais décrire trois cas 
que j'ai observés cette année cl qui mettent clairement en vedette 
les caractères particuliers de cette forme. 


ler Cas. — Jeune homme de vingt et un ans, robuste, mais uricé- 
mique. Pas de syphilis. Depuis deux ou trois jours, dysphagie dou- 
loureuse très accusée à gauche: les douleurs s’irradient dans l'orcille 
correspondante. Il y a de la fièvre. A l’endoscopie, on constate unc 
légère saillie du voile à gauche, avec déviation de la luette. Comme 
la maladie n’était plus à son début, je prescrivis l'application per- 
manente de cataplasmes. Vingt-quatre heures après, la tuméfaction 
élait manifeste et rouge sombre, la douleur assez vive. J’incisai 
le pilier antérieur au point classique (en haut et au milieu) et il y 
cut une forte hémorragie, beaucoup plus abondante que de coutume, 
mais pas de pus. J’introduisis à travers l’incision, comme j'ai l'ha- 
bitude de le faire, une sonde cannelée recourbée à son extrémité, 
en vue de rechercher quelque foyer purulent en arrière, en haut et 
à l'extérieur, en bas et en dehors, etc., mais il ne vint qu’une grande 
quantité de sang sans pus. L’hémorragie se prolongea pendant quel- 
ques heures. On continua les cataplasmes pour aider à la fonte du 
phlegmon. Le lendemain, cependant, je trouvai la tuméfaction du 
palais mou, à gauche, plus accusée, de couleur rouge sombre, avec 
des tratnées noirâtres par suffusions sanguines de la muqueuse. 
La nuit avait été mauvaise, comme les précédentes, et la fièvre 
restait élevée. Je passai de nouveau la sonde à travers la plaie avec 
l'espoir de trouver du pus, mais il ne vint qu’une grande quantité 
de sang ct l’hémorragie, bien que limitée, persista toute la journée. 
Pour l'arrêter, je prescrivis au malade de garder dans la bouche 
pendant environ une heure des morceaux de glace. L'effet de celle-ci 
fut miraculeux. Non seulement elle arrêta l'hémorragie, mais diminua 
la douleur, permettant ainsi au malade d’avaler sans souffrances et 
de dormir pendant la nuit après tant d'heures d'insomnie. Ce dernier 
se sentit renaître. Je fis continuer la glace trois à quatre fois par 
jour et chaque fois pendant une heure, et la maladie guérit ainsi 
en deux jours et demi après résolution progressive de l'infiltration 
inflammatoire qui faisait saillir le voile et sans aucune issue de pus. 
A noter que, d'après la famille, l'enfant avait présenté deux ans 
auparavant une poussée semblable sans aucune issue de pus par 
l'incision ct malgré les cataplasmes. La maladie s'était prolongéc 
pendant sept jours avec des souffrances notables, et très lentement 
arriva la résolution. La glace n'avait pas été employée. 


2e Cas. — Homme sain de quarante ans. Pas de syphilis. Depuis 
deux jours, à gauche, douleurs intenses à la déglutition, s’irradiant 
dans l'oreille; fièvre légère. Appelé auprès de lui le 17 juin, je trouvais 
une tuméfaction et unè rougeur marquée de la moitié gauche du 
voile, une luette allongée, cedémateuse et transparente comme une 
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vessie. Je prescrivis de la glace à sucer pendant une heure et demie, 
trois fois par jour. Vingt-quatre heures après, la tuméfaction de la 
moitié gauche du voile s'étant accrue, je pratiquai l’incision classique | 
du pilier antérieur. Issue abondante de sang accrue par l'introduction 
dans la plaie de la sonde cannelée à la recherche d’un foyer purulent. 
Cependant, ni pus, ni filament blanchâtre. L’hémorragie continua 
sous forme de crachats presque continus, pendant environ six heures, 
ce qui préoccupa la famille, mais ensuite elle cessa., Vingt-quatre 
heures après l’incision, bien que l'application de cataplasmes fût 
continuée, la sonde introduite dans la plaie ne trouva pas l'ombre 
de pus. Par contre, le sang s’écoula en abondance. Les souffrances 
du malade persistaient très violentes, la tuméfaction du voile demeu- 
rait accusée, rouge sombre avec zones de suffusion sanguine. Éduqué 
par le cas précédent, j’ordonnai la glace. Elle provoqua un bien-être 
subit. Vingt-quatre heures après, la tuméfaction avait légèrement 
diminué; elle était de couleur rose, mais, surtout, la déglutition se 
faisait presque sans souffrances, la nuit fut bonne et le malade se 
sentait presque guéri, On continua la glace et la guérison était com- 
plète le lendemain: il ne restait qu'une très légère tuméfaction 
qui disparut Je jour suivant. 


3e Gas. — Homme de trente ans, sujet depuis longtemps à des 
amygdalites lacunaires, avait présenté un an auparavant, à gauche, 
-um abcès péritonsillaire que j'avais incisé. Rien d'autre à signaler. 
Cetto fois-ci, une poussée de tonsillite lacunaire à peine terminée, le 
malade accusa à gauche des douleurs très vives à la déglutition. 
Prévoyant un phlegmon périamygdalien, je fls continuer les badi- 
geonnages iodés sur l’amygdale et je prescrivis comme d'habitude 
des applications prolongées de glaco. La douleur cependant s’accentua, 
s’irradiant vers l’oreille et, deux jours après, j’observai une saillic 
notable, avec tuméfaction et rougeur du pilier antérieur gauche, 
déviation et allongement do la luette. La glaco n'ayant pas réussi 
a faire avorter le processus, je fis appliquer en permanence des cata- 
plasmes pendant environ trente-six heures. La saillie et la rougeur 
du voile et du pilier gauche s'étant accentuées, espérant trouver le 
pus, j’incisai au point d'élection le pilior antérieur, mais il ne s’écoula 
que du sang. Avec la sonde recourbée introduite à travers l’incision, 
je cherchai le pus dans toutes les directions mais je n’obtins qu’une 
hémorragie, d’ailleurs moins abondante que dans les cas précédents. | 
Je fis continuer les cataplasmes et, vingt-quatre heures après, je re- 
passais la sonde, sans succès. Cependant, les phénomènes inflamma- 
toires porsistaiont aussi violents ainsi que les souffrances du malade. 

Je prescrivis de nouveau la glace et douze heures après les douleurs 
et les réactions locales s'amendérent notablement pour disparaître 
complètement le jour suivant, Mais, trois jours après la guérison, 
le malade ressontit à droite quelques douleurs à la déglutition et il 
représenta de ce côté les mêmes phénomènes inflammatoires ct les 
mêmes faits cliniques qu’à gauche. 
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Chez ce malade la congestion fut moins intense que dans les deux 
cas précédents; cependant les symptômes cliniques les plus saillants 
(absence d’abcés, résolution impossible par l'application de glace 
avant l’incision ou de cataplasmes avant et après l’incision, facile 
el rapide au contraire après l’incision et la nouvelle application 
de glace) sont identiques. Ce cas appartient par conséquent au 
même type de phlegmon. 


4e Cas. — Femme de trente ans, robuste, bien nourrie, uricémique. 
Rien à signaler dans les antécédents. Pas de syphilis. Elle avait déjà 
souffert de phlegmons péritonsillaires. Depuis quatre ou cinq jours, 
_ elle présente une fièvre élevée, une douleur dans la gorge assez 
intense, avec irradiation dans l'oreille, une dysphagie très accusée, 
une légère dyspnée, de l'agitation et de l’insomnie. Les troubles 
ne font qu’augmenter. Le voile du palais, des deux côtés, est forte- 
ment saillant en avant et vers la ligne médiane. Il est d’un rouge 
plutôt sombre. Le côté droit est plus proéminent. La luette est légè- 
rement cedémateuse et la pointe est un peu déplacée vers la gauche. 
Tl y a du trismus. L’engorgement ganglionnaire des régions sous- 
maxillaires n’est pas très accusé. Depuis vingt-quatre heures, on a 
appliqué des cataplasmes en permanence. 

Il s'agissait évidemment d’un gros phlegmon péritonsillaire bila- 
téral avec formation probable d’abcés. J'incise le pilier antérieur 
droit au point d’élection (en haut et au milieu) là où le phlegmon 
est le plus saillant. Une grande quantilé de sang s'écoule pendant 
et surtout après l’incision. J’introduis dans la plaie la sonde cannelée 
courbe pour echercher le pus, il en sort une toute petite quantité 
mélangée au sang abondant. En raison de cela, je ne fais point d'in- 
cision à gauche où le phlegmon était moins saillant. Je prescris des 
cataplasmes chauds permanents des deux côtés. Le lendemain, la 
sonde à nouveau introduite dans la plaie droite donne issue à une 
‘grande quantité de pus ct peu de sang. J’incise ensuite à gauche où 
les phénomènes inflammatoires et les douleurs se sont accentuées 
et comme le jour précédent pour le côté droit, il y a un écoulement 
très abondant de sang. Pas de pus. J'introduis alors la sonde, mais 
il ne sort que du sang et quelques filaments blanc jaunâtre. Ne trou- 
vant pas de pus et l’hémorragic étant abondante, je n'insiste pas et 
prescris encore des cataplasmes 4 gauche pour faciliter la formation 
de l’abcès. Le lendemain, cependant, tandis que le côté droit était 
déjà guéri, à gauche la tuméfaction et les troubles fonctionnels per- 
sistaient. Il n’y eut aucune issue de pus La sonde reproduit l'hé- 
morragic, d'ailleurs moins abondante que les jours précédents. 
Instruit par les cas précédemment observés, je compris qu’à gauche 
j'étais en présence d’une forme congestive de phlegmon et je pres- 
crivis de la glace. Le lendemain, l'amélioration était très nette et 
le jour suivant le malade était complètement guéri, sans qu'il y eut 
issue de pus. Ainsi, il y eut à gauche congestion et hémorragie abon- 
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dante, absence de pus et guérison du processus en faisant suivre 
l'incision de médication glacée. A droite, le phlegmon fut même con- 
gesLif, il forma cependant un abcès et guérit, comme dans les abcès 
péritonsillaires habituels, par l'incision et l'évacuation du pus. Ce 
cas prouve l'influence fréquente de la constitution générale du sujet 
sur un phlegmon congestif. Il montre également qu’un phlegmon de 
ce genre peut arriver parfois à suppuration. 


Il s’agit donc dans mes cas d’une forme de phlegmon, plus ou 
moins congeslif, qui, presque comme chez les enfants où la conges- 
Lion souvent est moindre, n’a point coutume d'arriver à suppura- 
Lion. Une des caractéristiques de ces phlegmons est l’impuissance 
de la glace et des pansements humides chauds avant l'incision 
el au contraire l'action antiphlogistique nette de la glace dès que 
celle-ci est faite : même l’incision seule ne suffit pas. En incisant, 
dans ce cas, le pilier antérieur et en introduisant une sonde pour 
rechercher le pus, on provoque le plus souvent une hémorragie 
abondante et longue; exceptionnelle dans les phlegmons périton- 
sillaires habituels, elle est due dans ce cas à un excès de congestion. 


Traduit par le Dr Lapouce (Nice). 


La correction plastique des nez difformes. 


Par Georges PORTMANN 
(Bordeaux). 
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- Les difformités nasales qui pendant fort longtemps sont restées - 
en.marge de la chirurgie, paraissent depuis quelques années avoir 
attiré l'attention des spécialistes qui ont imaginé, pour leur correc- 
tion, les méthodes de traitement les plus variées. 

Ye chapitre de la thérapeutique s'est surtout développé gens 
que-l’on a orienté les opérations correctrices vers des méthodes non 
mutilantes. A l'heure actuelle, les différents auteurs opèrent par 
voie endo-nasale ou cherchent à cacher les cicatrices cutanées 
pour ne laisser aucune trace de l’intervention. 

Mais ces méthodes esthétiques de plastique nasale n’ont pas 
encore joui de toute la vulgarisation nécessaire et il est à regretter 
qu’elles ne rentrent pas dans le cadre des opérations courantes 
de la rhinologie. 

L’esthétique du visage n’est pas nduliaeabls et l’on comprend 
aisément que dans certaines professions une difformité nasale 
soit une infirmité aussi grave de ”conséquences que beaucoup 
d’autres auxquelles on attache, dans le public, plus d'importance. 

Les difformités affectant la direction générale du dos du nez 
peuvent être conginitales ou acquises et se classent en deux grou- 
pes : celles qui sont ducs à un développement insuffisant du sque- 
lette nasal et celles qui sont dues à une cxagération du développe- 
ment de la charpente ostéo-cartilagineuse du nez. 

Nous avons affaire ainsi à ce que l’on désigne communément 
sous le nom de nez en selle ou de nez bossus, que cette bosse soit 
osseuse, cartilagineuse ou intéresse la totalité du squelette ostéo- 
cartilagineux. 

Enfin, nous pouvons encore nous trouver en présence de dévia- 
lions latérales du nez sans qu’il y ait insuffisance ou hypertrophic 
proprement dite du squelette nasal, 
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Sans vouloir faire en détail un historique des. différentes 
techniques opératoires employées jusqu'à ce jour, je pense utile 
de jeter un coup d'œil sur l’évolution de la chirurgie plastique 
du nez. 

C’est un chirurgien américain qui paraît avoir cu le premier 
le souci de la correction chirurgicale esthétique des nez difformes, 
puisque, dès 1887, John O. Roë, de Rochester, employa systéma- 
tiquement la voie endo-nasale. Il opéra, par son procédé, toutes 
espèces de malformations : nez trop longs, épatés, convexes, trau- 
matisés, mais aucune diffusion ne fut apportée à cette technique, 
car l’auteur parut vouloir en garder. jalousement le secret. 

D'autres Américains, comme Robert Weir (1892), employérent la 
méthode endo-nasale et Monks, en 1898, la méthode exo-nasale 
pour la correction des bosses traumatiques. C’est cette même 
année que Joseph commence la séric de ses travaux sur la chi- 
rurgie esthétique des nez difformes. Il opérait alors par voice externe 
et ce n’est que par la suite qu’il se servit de la méthode de 
Roë par voie endo-nasale et en donna une description complète 
en 1912. 

Dans l'intervalle, von Mangold, en 1900, incise la peau entre 
les sourcils pour corriger les nez ensellés, méthode reprise et 
perfectionnée par Carter, de New-York, en 1910, Hays en 1912, 
Scrutton en 1917 et de très nombreux auteurs pendant la 
guerre. | 

À partir de 1912, les publications sur la correction esthétique 
des nez difformes se multiplient. C’est en France: Molinié qui 
présente au Congrès de la Société francaise d’Oto-Rhino-Laryngo- 
logie, en 1912, une technique intra-nasale pour la correction des 
nez convexes et des nez en selle; Bourguet qui, en 1913, commence 
à publier des cas de difformilés du nez traités par l'intervention 
endo-nasale; Bérard, Vignard et Sargnon qui, la même année, 
rapportent des observations de corrections intra-nasales, de nez 
traumatiques trop larges et de nez onsellés. Garel et Gignoux, à 
la méme époque, préférent aussi pour ces nez ensellés la voie intra- 
nasale. Enfin, Moulonguct reprend, en 1922, la technique opératoire 
des nez busqués d’après Joseph. En Allemagne, Fritz Koch, en 1912; 
en Amérique, Joseph C. Beck, Cohen, emploient le procédé de 
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Roé dés 1908. Cohen, en 1914, vulgarise aux Etats-Unis le procédé 
de Joseph; Carter, en 1919, adopte la technique de Roé. Enfin, 


- Oppenheimer et Tick, en 1920, se déclarent partisans de la technique 


intra-nasale. 
En résumé, les procédés opératoires de ces différents auteurs 
se divisent en techniques intra et extra-nasales. | 
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Fic. 1. — Squelette du nez. 
1, Os frontal; — 2, Os nasal; — 3, Branche montante du 
maxillaire supérieur; — 4, Cartilage latéral; — 5, Cartilage de 


Paile du nez, 


Je reste personnellement partisan de la voie exo-nasale avec cica- 


trice cachée ct le procédé que j’ai fait décrire en détail par Martial 
dans sa thèse (Thèse de Bordeaux, 1922) et que j’emploie avec 
succès depuis plusieurs mois, me paraît présenter quelques avan- 
lages : facilité d’exécution, opération sous le contrôle de la vue, 
aucune ericatrice apparente. | 
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Technique opératoire. 


Avant d'entrer dans une description détaillée, il me paraît utile 
de rappeler quelques particularités anatomiques du squeleLle ost¢o- 
cartilagineux nasal et des plans”mous. 
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Fic. 2. — Instrumentation de Portmann. 


1, Écarteur; — 2, Rugine; — 3, Décolleur; — 4 et 5, Gouges; — 
6, Burin. 


Ce squelette, qui est constitué par des os (os propres, branche 
montante des maxillaires supérieurs et bord antérieur de leur 
apophyse palatine), des cartilages (cartilage de la cloison, les deux 
cartilages latéraux, les cartilages de l’aile du nez) et des trousseaux 
fibreux, est recouvert par un périoste mince et .un périchondre 
le séparant en arrière de la muqueuse pituitaire, en avant d’une 
couche muséulaire, de tissu cellulaire où courent les vaisseaux ef, 
les nerfs, ef de la peau. 
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Or, si la peau est mobile au-dessus des os propres, elle devient 
de plus en plus adhérente au fur et à mesure qu’on se rapproche 
du lobule du nez; elle est en effet, à ce niveau, intimement fixée 
au périchondre, mais il faut savoir que le périchondre, lui, se laisse 
assez facilement détacher du cartilage ainsi que le périoste, de l’os, 
de telle sorte qu’il existe un véritable plan de clivage qui permet 
de mettre à nu le squelette nasal ostéo-cartilagineux, et, de plus, 
évite dans les interventions sur ce squelette d’agir au niveau du 
tissu cellulaire sous-cutané où siège, comme nous l’avons vu, une 
grande abondance de vaisseaux et de nerfs. 

Le principe de mon opération consiste à faire une incision trans- 
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Fic. 3. — Ligne d’incision. 


versale sous-lobulaire permellant le décollement sous-périchondral el 
sous-périos'é des plans superficiels aussi loin qu'on le, jugera néces- 
saire pour loule correction à apporler à ce squelelle. 


SOINS PRÉOPÉRATOIRES. 


On examinera toujours les fosses nasales pour constater leur 
état de perméabilité ct supprimer les déviations, éperons, polypes, 
cornets, végétations, de façon à donner au malade une perméa- 
bilité normale et à supprimer autant que possible toute cause 
d'infection endo-nasale ou naso- pharyngienne. 


- OPÉRATION. 


POSITION DU MALADE. — Lo malade est couché, la tête brès légè- 
rement soulevée; Popérateur se lient à droite de l’opéré, 
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.\NESTHESIE. — On fera une anesthésie locale à l’aide de novo- 
caine au 200€ avec addition de V gouttes d’adrénaline à 1/1000¢ 
par 20 centimètres cubes, ou de ses succédanés (syncaïne, allocaïne, 
scurocaïne). 

Anesthésie par infiltration, en enfoncant-son aiguille au niveau 


Fic. 4. — Écarteur en place. 


de deux boutons : un siégeant au niveau du lobule du nez et l’autre 
au niveau de la région ostéo-cariilagineuse du squelette, sur le dos 
du nez. | 

>artant de ces deux boutons, on infillrera aussi complètement 
que possible à l’aide du premier bouton : toute la région située 
au-dessus du lobule du nez où doit se faire l’incision et sur la partie 
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antérieure du bord externe de l’orifice narinaire, puis toute la région 

médiane cartilagineuse où devra se pratiquer le décollement; ct à 

l’aide du deuxième bouton : toute la zone osseuse et cartilagineuse 

déformée au niveau de laquelle doit porter l'opération. Cette anes- 

thésie aura l'avantage d’amorcer le décollement qu’on sera amené, 

au cours de l’opération, à faire avec la rugine et le décolleur. . 
En général, 8 à 10 centimètres cubes sont suffisants. 


ler rEMPs. — Incision de 3 centimètres environ, passant au- 
dessous du lobule du nez et s'étendant plus ou moins sur la 
lèvre externe de l’orifice narinaire suivant le jour qu’on voudra 
se donner. 


2e TEMPS. — On décolle au bistouri et au décolleur les plans 
cutanés du cartilage de l’aile du nez qui constitue le squelette 
du lobule, et les cartilages triangulaires sur une surface plus ou 
moins grande, suivant l'étendue de l'intervention à pratiquer. 

ll convient de poursuivre ce décollement avec délicatesse à cause 
de la peau qui, à ce niveau, est assez adhérente au plan cartila- 
gineux. 

Dès que l’on a dépassé cette zone, c’est-à-dire dès que l’on se 
trouve à la partie supérieure du cartilage triangulaire, on tombe 
dans unc région facilement décollable, et à l’aide de la pelite rugine 
courbe, il est extrêmement facile de dégager au maximum toute 
la portion où doit porter l'intervention. | 


3e TEMPS. — Les plans cutanés étant très dégagés du squelelte 
ustéo-cartilagineux, mise en place du spéculum qui permettra, a 
l’aide d’un bon éclairage ct la tête étant à ce moment-là défléchie, 
de voir la région défeclueuse du squelette. 


4e TEMPS. — Après cet examen, suivant que l’on a affaire à un 
nez bossu ou à un nez ensellé, les manœuvres. seront différentes. 

a) Nez bossus. — Ayant vu exactement le point où se trouve 
la déformation, on sculpte les parties proéminentes à l’aide des 
petites gouges, des petits burins spéciaux et du marteau, par petils 
coups délicats, de façon à ne pas provoquer de fracture. 

Si la déformation porte sur le cartilage, à l’aide d’un bistouri à 
long manche on enlève ce qui paraît êlre en trop, de façon à re- 
donner au squelette nasal une forme normale. 
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Fic. 6 


Fic. 5. — Avant. 
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b) Nez ensellés. — Il suffira de glisser entre les branches du spé- 
culum et sous le contrôle de la vue, un fragment ostéo-périosté 
ou un morceau de cartilage costal, ou même, si l’on veut, une plaque 


d'ivoire ou toute autre substance susceptible de combler le déficit 


ostéo-cartilagineux. . . 
Nos préférences vont au cartilage costal qu’il est extrémement 
facile de modeler suivant les nécessités du moment. 


5¢ TEMPS. — Lorsqu’aprés plusieurs essais et plusieurs retouches 
on a redonné au squelette ostéo-cartilagineux une forme normale, 
on enlève le spéculum de façon à laisser tomber les plans cutanés 
sur le squelette. Suture avec deux ou trois crins très fins. La tech- 
nique de choix pour cette suture est la suture intra-dermique. 


Si l’on a affaire à un nez trop long et à un lobule du nez un peu 
tombant, il est extrêmement facile, avant de pratiquer la suture, 
d'enlever un morceau de peau, de façon que le nez soit relevé 
une fois la cicatrisation terminée. 


SUITES OPÉRATOIRES. 


Dans la plupart des cas, on peut se dispenser de mettre un 
pansement; si le décollement a été considérable, on peut appli- 
quer un pansement humide, mais pas compressif, de façon à ne 
pas déplacer les téguments et ne pas les fixer ainsi en mauvaise 
position. Un pansement mal fait, par exemple, pourrait tirer 
les téguments vers le bas, c’est-à-dire” sur le lobule du nez, et 
allonger celui-ci d’une façon disgracieuse. Il convient donc de 
faire un pansement lâche, humide et chaud, maintenu par une 
fronde nasale non serrée. Cohen a publié en 1914 un modèle de 
pansement tenu par une bande emplastique se fixant sur la peau 
des joues. On fait même une encoche pour dégager complètement _ 
la paupière inférieure. Ce pansement, très simple, peut rendre 
de réels services. 

Avec ou sans pansement, les suites opératoires sont tout à fait 
bénignes. Il n’y a pas de poussée de température, le pouls reste 
normal. C’est à peine si l'on doit garder le lit le jour de l'opération. 
Le malade ne souffre pas, il peut vaquer à ses occupations. 

Les premiers jours, le nez se tuméfie. Cet œdème n’est jamais 
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très important. Il dure en général une dizaine de jours. On enlève 
les points entre le cinquième et le dixième jour. 

Les complications infectieuses sont exceptionnelles. Le plus 
souvent, au bout de quinze jours, tout est rentré dans l'ordre. 
Le nez n’est même plus sensible à la pression. Les téguments sont 
très rétractiles ; quelle que soit l'importance de la -bosse enlevée 
ils reviennent au contact du squelette et en épousent la forme. 
_ Si l’exérèse a été bien faite, il ne reste aucune trace de l’intervention; 
le résultat esthétique est excellent. 

Jen’en donnerai pour preuve que les photographies qui illustrent 
cct article et qui appartiennent à l’observation de deux des malades 
‘que j'ai opérés pour nez difforme, dans le service d’oto-rhino-laryn- 
gologie de la Faculté de Bordeaux. 
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FAIT CLINIQUE 


Hémoptysies par sangsue. 


Par le D? C. KOUTSORODIS - 
(Volo, Grèce). 


D. X..., âgé de trente-six ans, ouvrier de profession, est venu me 
consulter le 16/29 juillet de cette année 8e plaignant d’hémoptysie 
datant d’une semaine qu'il attribuait a.la présence d’une sangsue 
dans le larynx. 

Rien de spécial à signaler en ce qui concerne les antécédents du 
patient. Il raconte que le soir du premier jour de son affection, après 
avoir fini son travail, il boit de l’eau d’une source de son village et 
aussitôt après ressent un picotement au larynx. Le lendemain matin 
il est pris de toux, accompagnée d’une ee sanglante et 
noirâtre, sans fièvre. 

De suite il soupçonne la présence d’une sangsue dans le larynx, 
sachant qu’à cette source plusieurs paysans de son village en ont 
avalé, « buvant à la régalade » et nous-même nous avons eu à signaler 


de pareils cas, ayant eu l’occasion d’extraire une sangsue, il y a un 
an, chez le prêtre du même village. 


Le malade a dû rester chez lui sept jours encore, cherchant par 
des moyens pratiques à extraire la sangsue, n’éprouvant que toux 
hémoptysie assez abondante, surtout le matin. Sa voix devenait de 
plus en plus enrouée. 


Examen. Rien de particulier à la cavité buccale et à celle du pha- 
rynx. Au laryngoscope, il nous a été impossible tout d’abord de cons- 
tater la présence de la sangsue au niveau des cordes vocales, pas même 
à la partie supérieure de la trachée. 

Et alors que la voix du malade était claire elle devint subite- 
ment enrouée; après plusieurs examens laryngoscopiques nous 
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avons aperçu un point noir mobile, entre les deux cordes vocales 
et surtout à gauche, vers la partie moyenne, c'était naturellement 
la sangsue. J] fallait l’extraire. N’ayant pas d’autres moyens à notre 
disposition, nous avons eu recours à la pince de Fauvel, et deux 
heures après, nous avons réussi à l’extraire, au moment où le ma- 
lade, sous anesthésie locale (cocaïne-adrénaline), ressentait un besoin 
impérieux de vomir. 

Nous pensons que la sangsue a dû s'arrêter dans le ventricule 
gauche du larynx (car au larynx et à la trachée nous ne cons- 
tations rien de spécial au laryngoscope) et, vu ses petites dimen- 
sions, elle ne pouvait altérer sensiblement la voix que lorsqu'elle 
se trouvait entre des cordes vocales. 

Nous avons revu le malade le lendemain, il ne se plaignait de rien, 
et s’en allait gatment vers son village. 

Il y a lieu de se demander, pensons-nous, comment la sangsue a 
pu pénétrer dans la partie du larynx indiquée ci-dessus ? Ou bien il 
a fallu qu’une certaine quantité d’eau (où se trouvait la sangsue) 
passe par le larynx et la trachée, alors que le malade ne se plaignait 
de rien; ou bien elle a dû se fixer d’abord sur le vestibule laryngé 
et a peu à peu progressé jusque dans le ventricule. 


= -v 
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Consultations oto-rhino-laryngologiques du Praticien, par 
le D! G. PORTMANN. Préface du Prof. MOURE. 1 volume 
de 268 pages, 38 figures (Doin, éditeur, Paris, 1922). 


Le Dr Portmann vient de faire paraître chez Doin un livre de 
pratique oto-rhino-laryngologique où j'ai pris beaucoup de plaisir 
à retrouver toute la méthode et toute la clarté de l'École de Bordeaux. 
Ceux qui la liront verront ces qualités s’y refléter à chaque page. 

Le titre semblerait indiquer que ce précis a été écrit pour les méde- 
cins généraux. Dès le premier chapitre on acquiert,. cependant, 
l'impression très nette que ces «consultations» rendront d’inap- 
préciables services aux confrères spécialisés, désireux d'être rapi- 
dement et judicieusement fixés sur tel ou tel point de technique 
et de posologie. 

Il faut féliciter l’auteur de n’avoir pas négligé nombre de ces petits 
moyens qui ont tant de prix dans notre spécialité — comme aussi 
d’avoir hardiment rompu avec les cadres traditionnels en insérant 
dans un livre de laryngologie pure des chapitres d'utilité générale : 
médications diverses, incompatibilités, prélèvements microbiens. Rien 
n’y manque: méthodes depuis longtemps mises à l'épreuve, moyens 
nouveaux y sont à leur place. La vaccinothérapie fait l’objet d'un 
chapitre spécial, particulièrement étudié. 

En somme, ce livre est surtout un précis de thérapeutique médicale 
des maladies de la gorge, du nez et des oreilles, mais il n’est pas 
que cela; l’auteur, en y cristallisant les symptômes, en y résumant 
les indications avec la plus juste des précisions, a réalisé — et plei- 
nement — le tour de force de nous présenter un oui complet dans 
un cadre des plus restreints. Ce tout a, par surcroît, ce qui est loin 
d'être négligeable, le mérite d’être vécu. 

Je ne saurais trop conseiller la lecture du livre de Portmann qui 
ne tardera pas, ainsi que l’a écrit le professeur Moure dans sa préface, 


à devenir un livre de chevet. | 
Professeur MOURET. 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


BOUCHE 


Autoplastie de la lèvre inférieuré, par lambeau cervical deux 
fois renversé, par le Dt TZAÏCO. 


Ge procédé se compose des temps suivants : 

1®T-lemps. On avive au bistouri le fond de la plaie cicatrisée et on 
en règle les bords, afin d'obtenir une perte de substance rectangu- 
laire. Si on emploie ce procédé après avoir extirpé la tumeur, on 
cherche à obtenir une plaie affectant cette même forme rectangulaire. 
On imprime au bord inférieur du manque de substance une direction 
oblique, d'avant en arrière et de haut en bas. 

2e temps. Des deux angles inférieurs de la plaie on fait descendre 
une incision sur le ménton et la face antérieure du cou. Les incisions 
verticales seront tracées à une certaine distance en dehors des bords 
latéraux dè la perte dé substance, où elles seront divergentes. Leür 
longueur sera quatre fois la hauteur dé la perte de substance. Oh 
réunit ensuite leurs extrémités inférieures par une incision transver- 
sale. Puis on disséque le lambeau cutané en partant de l'extrémité 
inférieure. Il faut soulever toute l'épaisseur de la peau, disséquer 
dans le même plan et éviter toute traction sur le lambeau afin de 
lui conserver toute sa largeur. Il est indispensable d'arrêter la dissec- 
tion lorsque l’on découvre le bord du maxillaire inférieur. On renverse 
enfin le lambeau. 

3° temps. On reforme le plan postérieur de la lèvre én suturant les 
marges du lambeau aux lèvrés postérieures muqueuses des marges 
latérales du manque de substance. Trois ou quatre catguts suffisent 
dé chaque côté. Ces points sont passés de telle sorte qué les nœuds 
se trouvent dans la cavité buccale, en passant à tour de rôle chatune 
des extrémités du fil de dehors en dedans et en prenant la moitié 
de l'épaisseur de la marge. Les sutures sont effectuées de bas en 
haut, parallèlement d’un côté et de l’autre. 

4° lemps. On renverse le lambeau de haut en bas. On fixe d'abord 
son extrémité inférieure, par un fil temporaire, au tissu cellulaire du 
menton; il est alors facile de mettre d’un côté et de l’autre, les points 
séparés. Quatre ou cinq fils de chaque côté suffisent. On peut capi- 
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tonner en plaçant quelques catguts très fins sur la ligne médiane, entre 
les deux plans sanguinolents, et même appliquer, comme drain de 
sûreté, un ou deux crins. 

5e temps. La portion médiane interdigastrique reste à découvert. 
On extirpe les ganglions lymphatiques superficiels et les deux ou 
trois ganglions lymphatiques supra-hyoïdiens médians, profonds. 
Ensuite on pratique, le long de la marge inférieure du maxillaire 
inférieur, deux incisions qui partent des angles supérieurs de la plaie 
cervicale rectangulaire et aboutissent aux angles maxillairés infé- 
rieurs. La dissection des lévres inférieures de cette incision découvre les 
glandes sous-maxillaires que l’on extirpe en méme temps que les. 
ganglions qui les entourent; la dissection s’opére d’avant en arriére 
et dé haut en bas. On capitonne les vides sous-maxillaires qui en 
résultent au moyen dé quelques catguts. Lorsque l’hémostase n’est 
pas suffisante, on peut laisser comme drain, dans la partie déclive, 
quelques crins. 

6% iemps. Des deux angles inférieurs de la plaie, ‘on pratique, pour 
chaque angle, une incision libératrice de 5 centimètres intéressant 
la peau. Les deux lambeaux quadrangulaires ainsi créés sont dissé- 
qués; on les rapproche et on les suture. On suture ensuite les incisions 
libératrices. Les bords supérieurs de ces lambeaux latéraux sont 
suturés à la marge inférieure du lambeau primitif. Si rétoife est insuf- 
fisante, on peut recourir à une greffé dermo- épidermique de Tiersch 
ou A unè greffe cutanée totale. 

Le pansement est constitué par d’étroites bandes de gaze stérilisée 
ét imbibée de côllodion simple ou légèrement iodé. Les sécrétions 
du cul-de-sac gingivo- labial doivent être absorbées plusieurs fois 
par jour, à l’aide d’une sonde cannelée, recouverte de gaze aseptique. 
Il faut recommander au malade de ne pas faire de mouvements de 
lèvres, de ne pas porter la main à la bouche, d’ayaler sa salive: L'ali- 
mentation consistéra en liquides stérilisés, introduits dans la bouche en 
employant la sonde, l’entonnoir ou un récipient muni d’un mince 
tube d'écoulement. ‘Le drain sera enlevé au bout de ausrante Bile 
heures, le fil de suture du 8è au 10° jour. ! 

Le malade peut tenir la bouche fermée et la denture ne reste pas 
à découvert. Pour obvier à l'inconvénient de la passivité de la lèvre. 
ainsi créée, l’autetr dédouble l'orbiculaire de la lévre supérieure 
et fait passer le fascicule situé le plus bas dans la lèvre teriou; 


après réfection de son plan postérieur. 


Ce procédé d'autoplastie est indiqué lorsqu'il il s’agit d'une perte 
considérable de substance dans la lèvré inférieure et pour l'auto- 


plastie de tous les orifices cutanés. (Presse médicale, 10 septembre 
1921.) - ast 


Dr Dupouy (Bordeaux). - 
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Traitement du noma par des injections intra-veineuses de 
néosalvarsan (Nuestro tratamiento del noma de la loca 
por los injecciones endovenosas de neosalvarsan), par le 
Dr Clemente ROMEO. 


L’inefficacité des procédés classiques dans le traitement du noma 
a conduit l’auteur à employer les injections intra-veineuses de néosal- 
varsan. Depuis 1919, il a traité ainsi sept enfants et a obtenu 
sept guérisons. Un huitième cas a été négatif, mais le petit malade 
est mort de la broncho-pneumonie, qui coexistait avec le noma. 
Le traitement est absolument inefficace quand la gangréne a gagné 
les os. 

Ces injections se font au nombre de trois, dans les cas graves quatre; 
parfois deux injections suffisent. Les doses employées sont de 10 cen- 
tigrammes pour la première injection et de 15 au maximum. Les 
injections suivantes peuvent se faire avec 15, 20 et 25 centigrammes. 
(Gacela medica del Norte, mai 1921; in Revista esp. de med. y cir., 


juillet 1921). D'r Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Stomatite bismuthique, par R. AZOULAY. 


La stomatite bismuthique est le plus précoce et le plus banal 
des signes de l'intolérance due au bismuth. L’une des plus 
fréquentes est celle survenant à la suite des injections de sels de 
bismuth dans le traitement de la syphilis. Une dose de 50 centi- 
grammes en une fois la produit presque à coup sûr. Son étude 
clinique révèle une frappante analogie avec la stomatite mercu- 
rielle, mais elle en diffère par sa bénignilé. 

Son évolution comprend : 

lo L'étape d'imprégnation, caractérisée par le liséré gingival ana- 
logue à celui de Burton, et par de fines stries bleutées dans le sillon 
gingivo-labial inférieur. _ 

20 L'étape d’ulcération ou de stomatite vraie, caractérisée par 
l’ulcération, la tuméfaction et la douleur. 

La stomatite partielle présente de l'inflammation de la muqueuse 
et de ladénopathie sous-maxillaire et parotidienne. 

La stomatite généralisée est plus sérieuse; les ulcérations sont 
recouvertes d’une fausse membrane pseudo-diphtéroïde grisâtre avec 
aspect gangréneux. 

Le pronostic de la stomatite bismuthique est bénin. L'agent causal 
est l'association fuso-spirillaire de Vincent. 

Le diagnostic différentiel sera à faire avec la stomatite mercurielle 
caractérisée par fétidité et salivation primitive, ulcération précoce, 
état général altéré, albuminurie, 
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Le -traitement sera préventif et curatif. 

jo Préventif : Hygiéne buccale, nettoyage, extirpation des racines, 
lavage au chlorate de potasse. 

2° Curalif: Arrêter le traitement, régime ordinaire, toucher les 
points malades au bleu de méthylène à 1 p. 100. 

L'injection intra-veineuse de petites doses de 914 ou de 606 peut 
être pratiquée. (Rev. de stomatologie, n° 4, 1922.) Mne LANTA. 


Kyste dermoide du plancher de la bouche, par les Drs MOU- 
CHET et PELTIER. 


Les auteurs présentent un jeune homme qui s'était aperçu trente 
mois avant d'un gonflement médian sus-hyoïdien donnant l'aspect 
d'un double menton. Depuis dix-huit mois se manifeste une tumé- 
faction sous-linguale. Le malade présente, la bouche ouverte, une 
saillie qui prend la place de la langue refoulée en arrière, médiane; 
arrondie, jaunâtre, lisse, du volume d’une mandarine, résistante, 
réductible dans la région sus-hyoïdienne, indolente. Par une incision 
médiane, sous anesthésie locale, la tumeur a été enlevée. (Soc. anat. 
de Paris, mars 1922.) Dt Durouy (Bordeaux). 


LANGUE 


L'anesthésie locale est applicable au traitement chirurgical 
de toutes les formes du cancer de la langue et du pharynx, 
par le Dr ABOULKER. ` 


L'auteur a opéré 12 épithéliomas de la langue, en employant 
3 fois les voies naturelles, 2 fois les voies naturelles élargies par sec- 
tion de la joue, 4 fois la section du maxillaire et de la lèvre, 1 fois la 
résection définitive de la branche montante, 2 fois la voie sous- 
hyoïdienne latérale avec hémi-laryngectomie. 4 fois la trachéotomie 
préliminaire fut pratiquée, 1 fois la ligature des linguales, 2 fois celle 
de la carotide externe. L’évidement ganglionnaire carotidien, sous- 
maxillaire et génien a toujours porté d'un côté, parfois des deux, 
presque toujours sous anesthésie locale. Les résultats sont : 5 décès 
du premier au vingtième jour, 2 récidives après 3 mois, 2 après 
4 mois, 2 après 15 mois, 1 après 4 ans et demie. | 

L’anesthésie locale fait disparaître la gravité du traitement opé- 
ratoire du cancer de la langue. Après avoir fait sous chloroforme 
18 pharyngectomies pour cancers bucco-pharyngiens, avec 55 p. 100 
de décès opératoires, l'auteur a fait 13 pharyngectomies consécu- 
tives sous anesthésie locale sans un décès opératoire. Elle est assez 
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` parfaite pour permettre une éxérése compléte des lésions et des 
fusées néoplasiques. Aprés l'opération, le patient est euphorique, 
à peine choqué. L'intervention n’en est certes pas plus facile, le chi- 
rurgien doit avoir le courage ge ne $ ‘arrêter qu'aprés avoir enlevé 
tout ce qui paraît suspect. 

L'auteur colore au bleu de méthyléne la solution qu'il emploie : 
c’est la syncatne ou l’allocaïne à 1 p. 200 ou 250 dans le sérum, 
additionnée de I goutte de solution au millième d’adrénaline par 
centimètre cube. En s’astreignant 4 n’opérer que dans le bleu, on 
n'a jamais de mécompte. On inonde le champ opératoire en 
injectant 80 centimétres cubes en moyenne. L’anesthésie est par- 
faite si la technique est bien appliquée. (Presse médicale, 26 octo- 


bre 1921.) Dt Dupovy (Bordeaux). 


Quelques considérations sur le cancer ‘de la neue et son 
. traitement, par le D' MATAGNE. 


Dans l’étiologie du cancer de la langue, l’irritation joue un narini 
rôle : chicots, - pièces dentaires défectueuses, brûlures de la pipe, 
syphilis et surtout leucoplasie qui se rencontre dans plusieurs affec- 
tions : les plaques blanches des vérriérs et lcs plaques leucoplasiques 
des fumeurs se caractérisent par des taches fugaces et bénignes; la 
leucoplasie syphilitique ou arthritique se fixe, la muqueuse devient 
épaisse et rugueuse; le diagnostic sera élucidé par l'examen général du 
sang et les commémoratifs. La cure de Saint-Christau fait mer- 
veille dans la derniére. Le traitement au radium est aussi urgent que 
le traitement général. | 

Le cancer de la languo est particulièrement grave, sa marche très 
rapids, l’envahissement ganglionnaire sous-maxillaire ét carotidien 
constitué un mois après le début. Cela résulte de.la malaxation du 
réseau lymphatico-sanguin par les musclés qui constituent la langue. 
Il faut dono être affirmatif en présence d’une ulcération ou d’un 
= nodule indurés. Une biopsie sera faite si on pense à une gomme 
syphilitique ou à une lésion tuberculeuse. 

Le traitement comprend plusieurs méthodes. A l’exérèse chirur- 
gicale et au délogement des métastases ganglionnaires du cou, on 
associe les rayons X. Une séance intensive la veille de l'opération et 
une au moment de l'intervention sur la plaie largement ouverte. Si 
l'exérèse a 6té douteuse, le radium interviendra en une application 
unique, par radiumpuncture. 

La langue présente l’épithélioma papillaire : tumeur en chou-fleur 
ou en crête ds coq sur la muqueuse, infiltraht en quelques semaines 
les muscles, et l’épithélioma infiltrant, se manifestant au fond d’une 
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crevasse ou d’une ulcération; le premier est toujours spino- Here, 
le second le plus souvent. 

L'auteur emploie l'électro- coagulation dans le cancer qui a dépassé 
les limites de la radiumthérapie. Une température de 50 à 55 degrés 
détruit les cellules cancéreuses, les cellules normales supportent 
60 degrés. Sous chloroforme, le malade est placé dans un courant dé 
haute fréquence et de basse tension; pour cela il est assis Sur une 
plaque métallique de 25 centimètres de côté, enveloppée de 20 couches 
de gaze mouillée, l’autre pôle, tenu par l'opérateur, comporte une 
lame de platine coupante qui s’échauffe au contact des tissus. On 
sectionne avec elle les parties cancéreuses de la langue, après ligature. 
préalable de la linguale. L'opération dure quelques minutes. Les 
courants convergent de la base du cône vers l’électrode chirurgicale 
en un point porté à 100 degrés; les tissus environnants sont portés à 
70 degrés et blanchis par coagulation; au delà les tissus sont a 
58 degrés. 

L'auteur termine- en rapportant quelques cas cliniques (Le Scalpel, 
6 mai 1922). | Dt Dupouy (Bordeaux). 


Curiethérapie et radiothérapie dans le traitement du cancer 
de la langue et des tumeurs de la face, par le Dr PROUST. 


Le cancer de la langue est un épithélioma malpighien. L’épithélium 
stratifié avec papilles dermiques et épidermiques peut donner lieu. à 
un néoplasme tubulé baso-cellulaire. ou lobulé spino-cellulaire avec 
globes cornés, kératosiques ou parakératosiques. La fréquence du 
type spino-cellulaire crée la radio-résistance du cancer de la langue, 
la contraction musculaire et la richesse en vaisseaux lymphatiques en 
favorisent le rapide essaimage. Le cancer débute en régard des 
grosses molaires; les ganglions sous-maxillaires et carotidiens du 
côté correspondant sont pris en premier lieu. En effet, les lymphati- 


ques marginaux comprennent des troncs externes qui passent en 


dehors de la glande sublinguale, vont aux ganglions sous-maxillaires, 
et des troncs internes satellites des vaisseaux linguaux et aboutissant 
au gros ganglion situé au-dessous du ventre postérieur du digastrique 
et du. troné veineux thyro-ugue: REA puis à toute la chaîne caro» 
tidienne. 

Le cancer de la langue se aibiente sous la forme végétante, ulcéreuse 
ou infiltrante; il est souvent précédé de leucoplasic et accompagné de 
modification de la mobilité linguale, de salivation, d’otalgie. Il faut 
toujours faire la biopsie. 

 Lé traitement comporte : | 
_ 19 L'exérèse Frans pecomnagnss de la ligatura de la caròtide 
oxterne, pa eee, : a os 
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20 La destruction du néoplasme, aussitôt après l'intervention cervi- 
cale, par la radiumpuncture intra-buccale appliquée pendant huit 
jours. On pose huit petite tubes du Dr Mallet sous anesthésie loco- 
régionale. Ces tubes sont introduits en couronne autour de la lésion 
avec un trocart à l’intérieur de la chemise duquel on les pousse après 
la ponction. Le fil de maillechort ou d'argent qui les prolonge sert à 
les maintenir. La bouche est lavée plusieurs fois par Joue tout le 
temps d'application. 

3° La radiothérapie pénétrante du plancher buccal par application 
cervicale de 4.000 R. mesurés à l’ionomètre de Solomon. L’ampoule 
dans l'huile cst à 40 centimètres; on filtre avec un demi-millimétre de 
cuivre et 2 millimètres d'aluminium; les séances durent trois heures. 

Les épithéliomas des deux tiers supérieurs de la face sont baso-cellu- 
laires; on les traite par une dose de 20 H de rayons X avec un filtrage 
de 4 à 5 millimètres d'aluminium en unc séance unique. Si le néo- 
plasme est un peu volumineux, il vaut mieux l’exérer et stériliser 
le semis cancéreux par une séance de radiothérapie. 

Les épithéliomas des lèvres, généralement spino-cellulaires, sont 
traités comme le cancer de la langue. Mais ici l’exérèse, complétée 
par une radiothérapie pénétrante sur une large surface, peut conserver 
encore des partisans. (Le Bulletin médical, 31 mai et 3 juin 1922 


Dr Durouy (Bordeaux). 


AMYGDALES 


Amygdalite érosive à spirochètes au décours des angines 
aiguës, par le Dr BOUCHET. 


L'auteur rapporte trois observations d’une infection de lamygdale 
par la symbiose fuso-spirochétienne, qui se traduit par une érosion 
amygdalienne et est secondaire à une angine. 

A la phase aiguë succède, après une phase intermédiaire d’incuba- 
tion, le stade subaigu pendant lequel les malades viennent consulter : 
les douleurs varient, l'érosion tonsillaire est ovalaire, a la dimension 
d’une lentille, un contour net, des bords peu saillants, un fond lisse 
ou finement granuleux, un pourtour normal; il n’y a pas d’induraltion 
à la base, les ganglions correspondants sont hypertrophiés, les gencives 
et les dents sont généralement en mauvais état. 

Les fusiformes sont moins abondants que les spirochètes et ont un 
rôle secondaire. Les spirochètes peuvent être recherchés par les 
méthodes de Fontana-Tribondeau, de Giemsa, de Laveran-Borrel. 
L'examen est pratiqué à l'ultra-microscope : le spirochéte buccal 
est épais, a des tours de spires larges, peu profonds, irréguliers; 
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le spirochète dentaire est mince, a huit à dix trous de spires serrées, 
se termine par une spire lâche en forme de crochet, qui lui donne une 
mobilité plus grande que celle du spirochète syphilitique. ` 

Le diagnostic est à faire avec l’ulcération tuberculeuse dont les 
bords sont irréguliers et décollés, avec l’ulcération cancéreuse dont 
le contour est peu net, le pourtour infiltré, épaissi, dur, les bords 
saillants en certains points, peu marqués ailleurs, et avec l’ulcération 
syphilitique. 

Le traitement consiste en applications locales de novarsénobenzol 
en solution glycérinée, associées au besoin aux injections sous-cuta- 
nées de 0,20 de novarsénobenzol tous les trois jours. Les malades 
usent d’un savon dentifrice arsénobenzolé. 

Cette forme d’angine que l’auteur considère comme une forme 
nouvelle n’est pas autre chose que l’amygdalite lacunaire ulcéretise 
aiguë décrite. par Moure dans son Traité des Maladies de la Gorge, 
pages 37 et suivantes (Le Progrès médical, 13 mai 1922). 


oi Dt Dupouy (Bordeaux). 


De l'amygdale ou tonsille gingivale, par Ed. RETTERER. 


Les gencives sont constituées d’après les données classiques : 

1° Par un derme riche en faisceaux conjonctifs; 

29 Par un revêtement d’épithélium pavimenteux stratifié. 

Est-ce que pareille structure persiste à n'importe quel âge? Voici 
le résultat des recherches de l'auteur.: 

La muqueuse gingivale change de structure avec les progrès de 
l’âge : dans le jeune âge et chez l'adulte l'épithélium fournit des 
générations cellulaires qui se transforment en tissu réticulé et for- 
mations lymphoïdes. A un âge avancé, le revêtement épithélial 
continue à évoluer en tissu conjonctif, mais très lentement, de sorte 
que des prolongements épithéliaux se transforment en cordons fibreux. 
(Rev. de siomatologie, n° 5.) — Mile LANTA. 


Calculs de lamygdale palatine (Calculos de la amigdala 
palatina), par le D!" Luis SUNE y MEDAN. 


L'auteur publie l’observation d'un malade atteint de calculs mul- 
tiples de l’amygdale palatine. Après un historique de cette affection, 
il décrit l’aspect, les dimensions et le poids, la forme, la couleur, la 
consistance et la composition des calculs. Au point de vue étiologique 
et pathogénique, certains auteurs pensent que les calculs sont formés 
aux dépens des matières caséeuses produites par des PSS 
cryptiques fréquentes. | 

Pour Schenk, ces calculs seraient dus à la goutte par awalogie 
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avec les tophus de cette diathése, mais les calculs amygdaliens sont 
d'origine phosphatique et non pas uratique. 

Pour Creen, Passaguay et Guénau de Mussy, ils seraient assimi- 
lables aux calculs salivaires. 

Pour Galippe et Icarley, ils seraient dus à la concrétion de tartre 
dentaire. 

L’auteur croit que les calculs prennent naissance dans la fossette 
sus-amygdalienne où peuvent facilement s’accumuler les sécrétions 
buccales et où elles peuvent secondairement s’enkyster. 

La symptomatologie est variable suivant le in le volume et 
le nombre des calculs. 

Le diagnostic est parfois difficile (cas de Goal). l'exploration 
au stylet permet le plus souvent de reconnaitre l'affection. Elle 
est justiciable de l’extirpation avec cautérisation de l’amygdale à 
la teinture d'iode. Les récidives sont rares. (Revisia espanola de 
Medicina y cirurgia, décembre 1921.) 

Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


L'hypertrophie complète de l’amygdale est-elle une raison 
suffisante et déterminante de l’énucléation? par T. MARK 
HOVELL. 


D'après l’auteur (et beaucoup de spécialistes seront de son avis), 
l’énucléation des amygdales ou amygdalectomie, est absolument 
injustifiable en tant que traitement automatique de l'hypertrophie 
amygdalienne. Les raisons sur lesquelles s'appuie cette opinion sont 
les suivantes : 

a) D'une manière assez générale, l’hypertrophie amygdalienne — 
reconnaît comme origine une obstruction nasale, ainsi que le démontre 
le retrait des amygdales lorsqu'on a rétabli une perméabilité nasale 
aérienne normale, et surtout lorsque le tissu néoformé a été enlevé 
de manière à ramener la face interne de l'amygdale à sa situation 
primitive, c’est-à-dire affleurant ou dépassant à peine vers la ligne 
médiane le plan qui passe par le bord interne des piliers. 

b) Un grand nombre de décès sont imputables à l’hémorragie post- 
' amygdalectomique, et le nombre est encore plus grand des cas dans 
lesquels l’hémorragie postopératoire a été si sérieuse qu’elle fût la 
cause d’une angoisse très grave de la part de l’opéré et souvent aussi 
pour le. chirurgien lui-méme. 

é) La cicatrisation qui se produit après l’amygdalectomie a ‘souvent 
pour effet de modifier la voix chantée chez les adultes et peut trés 
certainement chez les enfants nuire à l’existence d’une bonne voix 
. chantée pour l'avenir. (The Journ. of Laryngol., octobre 1921. ) 

Dr R. Gèzes (Toulouse). 


CORRESPONDANCES 


Nous recevons à propos des articles du D? Molinié et du D! Blegvad, 
sur lé tamponnement nasal, précédemment parus dans la Revue de 
Laryngologie, les deux lettres suivantes : 


Le tamponnement du nez au moyen d’un doigtier de caoutchouc pit 
de gaze ‘est de date déjà ancienne. - 

Il y a plus de vingt ans que le Dr esuyeren m'en a indiqué l'emploi. après 
opération sur les fosses nasales. 

Ce tampon stérilisé ct enduit de vaseline est glissé dans les fosses ndsales 
après qu'on y a introduit une bandelette de gaze de deux à trois centimètres 
de large. On peut l'introduire avec une pie ou une plaque en bois ou en métal 
placée à son intérieur. 

Une fois en place, on pousse la bandelette dont on n'avait introduit. qu'une 
partie dans le doigtier, de manière à le remplir plus ou moins suivant le tams 
ponnement que l’on veut obtenir. 

Pour le retirer, on ôte d’abord une partie de la gaze, ce qui permet ainsi 
d'éviter toute hémorragie comme cela arrive souveni quand on met directe- 
ment la gaze dans les fosses nasales. 

Et le pansement peut être enlevé au bout de trois ou quatre jours avec 1e 
doigtier. 

Ce procédé, que j’ai employé fréquemment depuis cette époque, m'a toujours 
donné de bons résultats. 

Ce moyen a été inventé, depuis que notre confrère nous l’a indiqué, par 
nombre d'opérateurs. Récemment, le professeur Weill l'a publié comme une 
nouveauté dans l'Olo-rhino-laryngologie internationale. 


Dr I. BARATOUX (Paris). 


Dans un récent article ! ayant pour titre « Tampons pour le nez», M. Blegvad 
fait connaître sa technique de tamponnement nasal, consistant dans l'intro- 
duction dans les fosses nasales d’un doigtier en caoutchouc que l’on remplit 
de gaze iodoformée plus ou moins tassée. 

A cette occasion il rappelle un mode de tamponnement que j’ai préconisé 
et que je pratique avec le drain nasal olivaire*; appareil auquel il adresse 
quelques critiques que je juge très peu fondées. 

En premier lieu, dit M. Blegvad, «le drain olivaire ne peut être stérilisé en 
le faisant bouillir, mais seulement par de l’eau bouillante » — Erreur complète. 


1. Rev. de Landas 15 déc. 1922, n° 23. 
2. Voir Mozinté. Drain nasal olivaire, Rev. de Laryngol., 1922, n° 16. 
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Mon appareil supporte parfaitement l'ébullition, car il est en caoutchouc sou- 
ple, et non en ébonite ou vulcanite, comme semble le croire M. Blegvad. En 
second lieu, le même auteur ajoute : «La méthode exige un appareil que l'on 
n’a pas toujours à la portée de la main ». 

Ici, je reconnais que mon appareil est un article moins courant que le doig- 
tier en caoutchouc qui doit à ses usages extra-médicaux de se trouver chez beau- 
coup de bandagistes ou de marchands d'accessoires de pharmacie. Sans être 
aussi répandu, mon appareil est facilement à la portée de ceux auxquels il 
s'adresse qui, pour une somme très minime et sans la moindre difficulté, 
peuvent se le procurer !. 

Envisageant le point de vue médical, je ne fais aucune difficulté pour recon. 
naître que le doigtier en caoutchouc se prête à des applications plus nombreuses 
et plus variées que mon appareil, soit qu’on le remplisse de gaze iodoformée, 
soit qu'on le gonfle avec de l'air, comme l'a proposé depuis déjà longtemps 
G. Laurens. En particulier, le tamponnement des sinus peut bénéficier large- 
ment de son emploi. 

Mais, dans des cas bien déterminés d’opérations purement rhinologiques, 
telles que éperotomie, épistaxis, redressement dela cloison, synéchies, je pense 
que mon appareil reprend aisément le dessus par les nombreux avantages qu’il 
présente. 

Je signale en particulier, la simplicité et la rapidité de son introduction, 
sa perméabilité à l'air, la possibilité de sa mise en place par le malade et l’action 
de calibrage qu’il doit à son élasticité (car, je le répète, mon, appareil n’est pas 
rigide). 

Au total, je pense que, dans un organe de forme aussi tourmentée que les 
fosses nasales, siège d’anomalies fréquentes et objet d'opérations variées et 
complexes, on n’a pas trop de moyens disponibles pour répondre à toutes les 
nécessités. 

Il faut donc se pénétrer des avantages respectifs de toutes les méthodes et 
de tous les appareils et, sans autre souci que l'intérêt du malade, appliquer 
chacun dans les conditions où il est susceptible de rendre les meilleurs services. 


Dt J. Mozinié (Marseille). 


1. Chez GAILHARD, fabricant, rue Danton, Paris. 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr, GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Le rôle du laryngologiste en matiére de chant 


Par le Dr Georges CANUYT, 


Chargé de cours à la Faculté de Médecine de Strasbourg, 
Directeur de Ja Clinique Oto-rhino-laryngologique. 


Dans un premier article intitulé « Le chant et... la science », nous 
avons expliqué quels étaient, à notre avis, les services que la 
laryngologie pouvait rendre aux maîtres ct aux élèves en ce qui 
concerne l’enseignement. 

Nous terminions en faisant remarquer que les laryngologistes 
jouissaient d’un certain discrédit auprès des chanteurs, parce qu'ils 
ne comprenaient pas toujours très bien leur rôle et que, d'autre 
part, les artistes ignoraient à leur tour quand et comment ils devaient 
avoir recours aux spécialistes. Dans ces conditions nous pensions 
utile de définir le « rôle du laryngologisie en malière de chanl ». 

C’est ce que nous allons faire aujourd’hui. 


Nous allons prendre un chanteur au début de ses leçons de 
chant et nous allons le suivre pas à pas. dans chaque étape de sa 
carrière. ; 


h 
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RÔLE DU LARYNGOLOGISTE AU DÉBUT DES ÉTUDES DU CHANT. 


19 A L'ENTRÉE DU CONSERVATOIRE. — Dès qu’un élève, homme 
ou femmé, est jugé par son professeur apte à prendre des leçons 
de chant nous estimons qu'avant de commencer toute étude, il 
est utile de le faire examiner par un laryngologisie spécialisé dans 
la question vocale. Pourquoi? Parce que c’est le moment où le 
médecin peut lui être le plus utile. | 

En effet, il est indispensable avant de se servir d’un organe de 
s'assurer qu'il est sain et en bon état. C’est une mesure générale 
qui est reconnue à l'heure actuelle dans tous les milieux. 

Toutes les fois qu’un sujet veut faire de la culture physique, 
par exemple, le professeur le soumet toujours, avant de commencer 
les leçons, à un examen médical pour savoir si ses organes lui per- 
. mettront de fournir tel ou tel effort; de même un aviateur ne sera 
autorisé à voler que si la visite médicale reconnaît l’état normal 
de ses yeux, de ses oreilles et de son cœur. De même, avant de 
commencer à chanter, il faut se rendre compte de l’état de santé 
du larynx et des organes respiratoires, juger leur solidité et leur 
résistance. C’est élémentaire et c’est pour cela qu'on ne le fait 
presque jamais. | 

À Strasbourg, cependant, deux professeurs de chant intelligents 
ont très bien compris l’importance de ce certificat d'aptitude au 
chant et ils m’envoient leurs élèves. J’établis dans ce but la 
fiche laryngologique suivante : 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOURG 


Service de laryngologie du Dr Georges CANUYT. 


Nom Prénom ` Age Profession 
Envoyé par le Professeur , 
Voix de 
_ Adresse 
; INTERROGATOIRE 


Y a-t-il des chanteurs dans votre famille? 
Avez-vous souvent mal à la gorge? 
Etes-vous gêné pour respirer par le nez? 
Est-ce que vous vous enrhumez souvent? 
Avez-vous des coryzas fréquents? 
Avez-vous déjà chanté? 

Depuis quand? 
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Petits signes du malmenage vocal. 


Est-ce que vous vous enrouez souvent? 
Etes-vous enroué le matin au réveil? 
Avez-vous besoin de chauffer votre voix? 
Etes-vous obligé de racler? 

Avez-vous des graillons, des chats? 
Etes-vous gêné dans les sons pianos ou filés? 
Début exact des premiers troubles? 


| EXAMEN 

Aspecl général. 

Face et masque. 

Arrière-gorge et bouche. 

Larynx. 

Fosses nasales. 

Naso-pharynx. 

Oreilles : Audition : Tympans : 

Examen pulmonaire. 

Périmètre thoracique. 

Spirométrie. 

Mode respiratoire. | 
CONCLUSIONS : 


Quelle est l’utilité de ce premier examen ? Nous allons }’expli- 
quer. 

Nous supposons, bien entendu, que nous nous trouvons en pré- 
sence d’un éléve qui n’a encore jamais chanté et qui va commencer 
ses études de chant soit au Conservatoire, soit chez un professeur 
a titre privé. | 

Sujets normaux. — L'examen peut montrer que l’élève est en par- 
fait état, c'est-à-dire qu’il ne s’enrhume pas plus souvent qu’une 
personne normale; son arrière-gorge est nette et libre, ses fosses 
nasales sont largement perméables, son larynx a des cordes 
vocales blanches et nettes; enfin sa capacité respiratoire est de 
trois litres à trois litres et demi. | | 

Conclusion : cet élève peut commencer les leçons de chant, tous 
ses organes sont en bon état. Tout ira bien si sa voix est bien classée. 

. Or, ce certiticat d’aptitude a beaucoup plus d'importance que 
vous ne le croyez; en effet, supposons que l’année suivante cet 
élève ne puisse plus chanter ou soit fatigué vocalement, ce qui, 


hélas ! arrive si souvent. Qu'est-ce qui s’est passé ? C’est très sim- 


ple. Du moment que l'élève était en bon état au départ, de deux 
choses l’une : ou le professeur s’est servi d’une mauvaise méthode, 
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a fait un mauvais classen:ent 1, mal choisi la tessiture, en un mot a 
malmené l'instrument qui lui était confié; ou bien l'élève a crié, 
poitriné ct braillé dans sa famille toute l’année. Il n’y a pas de 
milieu; quant à nous, laryngologistes, nous n'avons pas à inter- 
préter ni à juger quel est le coupable, mais ce que nous avons le 
droit de dire, et nous sommes sûrs de ne pas nous tromper, c’est 
ceci : « Cet élève est venu nous consulter l’année dernière ou il y a 
deux ans; voici sa fiche d'aptitude : son larynx élail en parfail 
élal; actuellement, ce larynx est démoli; les cordes vocales sont 
rouges, éraillées, détendues, etc.; nous affirmons que cet élève a 
mal travaillé, ce fait est indiscutable. » 

Sujels présentant une disproporlion entre le soufflet respiratoire 
el l’anche vocale. — Voici un autre élève qui a tous ses organes 
en bon état, ct nous constatons que la nature lui a donné une 
cage thoracique volumineuse, des poumons très solides, en un mot 
un soufflet puissant; mais il se trouve que, contrairement à ce que 
pourrait faire supposer son aspect physique, il possède une anche 
faible, c’est-à-dire un petit larynx avec de petites cordes vocales 
grêles et minces. 

Le professeur de chant ne peut pas deviner celte disproportion 
entre le puissant soufflet et l'anche faible; que va-t-il arriver ? 
L'élève enverra sur ses cordes vocales minces une poussée d'air 
beaucoup Lrop considérable; comme i larynx est jeune, il tiendra 
quelques mois, mais il ne tardera pas à à lâcher ct la voix sera cassée 
pour jamais. 

Supposons au contraire qu’ en homme avisé et averti le proies 
seur de chant nous ait prié d’établir le certificat d’ aptitude de cet 
élève. Nous lui répondrons : 

« Tous les organes sont en bon état, mais le larynx est beaucoup 
plus: petit que ne le laisserait supposer l'aspect extérieur du sujet; 
étant données la minceur ct la fragilité des cordes vocales de ce 
chanteur et le soufflet puissant pulmonaire dont il dispose, nous 
croyons utile de vous avertir afin que vous le dirigiez en connais- 
sance de cause, c’est-à-dire avec peu de souffle et peu d'appui. 
Larynx fragile à ménager. » Le laryngologiste exercé peut dire: 
grand ou petit larynx, organe vigoureux ou délicat; ou bien 
appareil vocal intcrmédiaire, soufflerie grêle ou puissante. Réson- 


1. Le professeur le plus habile peut se tromper, écrit Morel MacKensie; 
mais la nature n'a jamais tort, elle se venge impitoyablement chaque fois 
qu’on transgresse ses lois. 
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nateurs bien ou peu développés. Avec de pareils éléments le profes- 
seur peut conduire son élève avec plus de sécurité. 

Sujels porteurs d'éléments pathologiques. — Voici enfin un groupe 
d'élèves n’ayant jamais chanté qui se présentent à notre examen 
avec des larynx en bon état, mais les uns sont porteurs de végéta- 
tions adénoides dans le naso-pharynx, les autres d’hypertrophic 
des amygdales, les autres d’obstruction des fosses nasales (éperons, 
déviation de la cloison, polypes, hy pertrophie des cornets infé- 
rieurs, etc.). Notre examen va nous permettre de reconnaître la 
présence de ces productions pathologiques et de conseiller leur 
suppression immédiate par une intervention chirurgicale. Sinon, 
toute la vie, elles seront la source de multiples ennuis pour les 
malheureux qui en seront porteurs. 


Il faut opérer les élèves avant les leçons de chant, pourquoi ? 

D'abord parce que leur voix n’étant pas placée el n'ayant jamais 
été travaillée, on ne risque pas d’en modifier le timbre, la couleur et, 
la place; au contraire, si l’élève n’a pas été examiné au début de 
ses études, il garde ses végétations, ses amygdales ou ses polypes 
et, lorsque ces productions pathologiques łe géneront, il ne sera pas 
toujours possible de l’en débarrasser. 

En effet, lorsqu'une chanteuse, par ne qui a une jolic voix 
bien placée, se présentera dans notre cabinet avec une hypertro- 
-phie des amygdales, nous hésiterons avant de l’opérer. Nous 
nous demanderons toujours si l’ablation des amygdales qui 
lui supprimera des angines fréquentes ne va pas d’un autre 
côté blanchir, détimbrer ou déplacer sa voix. Nous ne le croyons 
pas, mais dans de nombreux cas nous n’oserons pas faire ce que 
nous aurions pratiqué sans hésitation au début des études pour le 
plus grand profit de toute la carrière de cette femme. _ 

D'autre part, il faut opérer les végétations adénoïdes, les hyper- 
trophies des amygdales et les obstructions nasales pour de multi- 
ples raisons. Ces néo-formations tapissent les cavités de résonance, 
ouatent les résonnateurs et assourdissent la voix absolument comme 
les tapis, les tentures et les rideaux dans une pièce où l’on chante; 
ensuite elles génent considérablement la respiration, si utile aux 
chanteurs; elles sont la cause de rhumes de cerveau fréquents, 
d’angines et par suite souvent d'extinction de voix; enfin, et c’est 
le point important, toutes les obstructions nasales ou naso-pharyn- 
giennes déterminent des troubles auriculaires; or, le chani s’enseigne 
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par l'oreille, a dit Jacques Isnardon. Tout chanteur qui a de mau- 
vaises oreilles chante bas, chante au-dessous du ton et compromet 
son avenir. Voilà pourquoi le professeur de chant a le devoir de 
ne prendre en main un élève que s’il est apte à faire carrière, par 
conséquent, nous le répétons, si tous ses organes sont en bon état. 
Le laryngologiste peut lui donner des renseignements REA pour 
le classement des voix de ses élèves. : 

Il importe, en effet, dés le début des études de classer pour ainsi 
dire les aptitudes et les capacités physiques du chantéur et de savoir 
à quel rendement elles le destinent. C’est un véritable conseil de 
révision, pour employer le mot de Poyet, qui s’impose et auquel 
le spécialiste doit procéder. | 

I] peut seul prévenir les erreurs et les dangers inhérents au clas- 
sement empirique tel qu’il se fait couramment et qui suppose le 
plus souvent à des chanteurs des moyens qu’ils n’ont pas. 

_ C'est alors la faillite fatale, inéluctable de la voix dans une 
échéance de temps plus ou moins 1approchée et les quelques exem- 
ples de chanteurs demeurés célèbres qui résistèrent à de pareilles 
méprises n’infirment point cette règle; ils étaient ou exceptionnel- 
lement conformés ou bien ils changèrent à temps leur méthode 
avant que le mal fût irréparable. Comme exemple d’artistes célèbres 
«déclassés», on peut citer : les contralti Grunaldi et Pisaroni, qui 
avaient étudié les soprani; le ténor Elleviou, qui avait débuté à 
la comédie italienne avec une voix de basse peu étendue; la basse 
Galli, qui avait chanté les ténors; les ténors Collet et Maria avaient 
d’abord étudié les barytons; les ténors Mierzinski et Nicolini 
avaient été considérés l’un comme basse, l’autre comme baryton 
par leurs professeurs. Jenny Lind suivit d’abord à Stockholm les 
leçons de Berg et de Croclius et débutait en 1837 comme soprano 
aigu; quatre ans plus tard elle venait à Paris ayant déjà la voix 
très fatiguée. Garcia reconnut que l’organe avait été surmené dans 
les notes élevées et le ramena dans ses limites naturelles; quatre ans 
plus tard, la célèbre cantatrice, complètement rétablie, COMPARE 
à Berlin dans Norma. 

Aussi combien de débutants ont sombré et sombrent encore à 
tout jamais par suite d’erreur de classement (Moure et Bouyer) !. 
L’examen du larynx est indispensable au début et au cours des 
études de chant. 


1, Mourne et Bouyer. Du malmenage de la voix chantée et parlée (Rapport 
à la Société francaise de Laryngologie). i 


` 
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Malheureusement, ces notions, qui devraient être courantes, qui 
sont basées sur la logique, le bon sens et l’expérience, sont bien 
rarement mises en pratique.. 

Aucun conservatoire en France n’exige un certificat d'aptitude 
à l'entrée des élèves dans les classes de chant; rares sont les pro- — 
fesseurs de chant qui font examiner sysiématiquement leurs élèves 
avant de commencer les études, exceptionnels sont les parents qui 
y songent; et alors que se passe-t-il ? Les laryngologistes voient 
les élèves et les chanteurs lorsqu'ils sont fatigués, lorsque leur nez, 
leur gorge, ou leur naso-pharynx sont tellement défectueux, qu'ils 
s’enrhument à tout propos et qu'enfin, ne pouvant faire autrement, 
ils viennent se soumettre à l’examen oto-rhino-laryngologique. 
Malheureusement il est souvent trop tard et la guérison, qui eût 
été si facile au début, devient la plupart du temps très difficile à 
obtenir, parfois impossible. 

Voilà ce qu’il faut bien comprendre. Le laryngologiste a un rôle 
très utilé, surtout très efficace avant les leçons de chant: or, c’est 
le moment où l’on n’a jamais recours à lui. 

Voyons maintenant ce que peut faire le laryngologiste ie 
les études et pendant la carrière. 


29 RÔLE DU LARYNGOLOGISTE PENDANT LES ÉTUDES. — Durant 
la période où l’éléve passe plusieurs années au Conservatoire ou 
chez un professeur à titre privé, il est inutile de le faire examiner 
par un laryngologiste si sa voix est en bon état et s'il n ’a aucune 
fatigue vocale. Le médecin doit disparaitre, la parole est au profes- 
seur de chant qui seul a qualité pour enseigner le chant, diriger la 
voix et préparer l’élève à la brillante carrière. 

Mais si, par contre, le chanteur s’enroue! de temps en temps 
après ses leçons, s’il est obligé de racler sa gorge avant d'émettre 
le son, s’il a des graillons et des chats (voir Interrogatoire), s’il a 
besoin de chauffer sa voix pour qu’elle soit claire, enfin surtout 
s’il a de la difficulté à filer les sons, en particulier les sons aigus, 
il n'y a pas d’erreur, cet élève présente les petits signes du malme- 
nage vocal et a fait du mauvais travail. 

I] faut alors le faire voir au laryngologiste. Le spécialiste qui a 
l'habitude d’examiner des chanteurs, dès le début de l’interroga- 


1. Tout chanteur qui s’enroué en chantant fait du mauvais travail, c'est indis- 
cutable, et pourtant que de professeurs qui disent à leurs élèves : «Ce n’est 
rien, c’est le métier qui rentre. » 


e 
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toire est inis en éveil par les troubles fonctionnels que nous venons 
d’énumérer et l'examen laryngoscopique lui donne la signature de 
la fatigue vocale. Durant la phonation, lorsqu'on prie le chanteur 
de donner un son aigu sur la voyelle e ou i, on s'aperçoit que les 
cordes vocales sont ternes, un peu rouges, mais surtout qu’elles sont 
délendues. Les cordes vocales se tendent mal et si l’on a l'oreille 
exercée, on entend très bien que le son n’est pas net, clair, « bien 
pincé », il est détimbré. Cet état est dd à un défaut de tension des 
cordes vocales, à un coulage d'air et est très facile à reconnaître 
par celui qui en a l’habitude. 

Parfois le laryngologiste voit apparaître sur les bords des cordes 
vocales des mucosités visqueuses, grises, adhérentes; c’est le graillon 
ou «chat. des chanteurs ». 

Quelle est la signification de cet état du larynx et des cordes 
vocales ? Cela veut dire que le chanteur a malmené l'organe vocal, 
qu'il s’en est mal servi, qu’il lui a demandé plus qu'il ne pouvait 
faire. En général, il s’agit d’un élève qui a été mal classé. Exemples : 
un baryton qui chante les ténors, une basse chantante qui pousse 
les basses, un ténor d’opéra-comique qui chante les ténors de tra- 
duction ou les forts ténors, une soprano qui chante les falcons, 
une mezzo qui chante les contraltos, une soprano qui chante les 
mezzos, etc.; d’autres fois c’est un éléve qui appuie, poitrine, 
ou chante sur le souffle, toutes fautes dont le professeur est 
responsable. Mais parfois aussi c’est l’élève le grand coupable; le 
professeur l’a bien classé, lui a indiqué une bonne méthode et tout 
se passe bien au Conservatoire ov à la leçon, mais dès que le chan- 
teur est arrivé chez lui, la comédie commence: s’il est ténor, la famille 
veut l’entendre dans Lakmé, Manon, Werther, puis Faust, Roméo, 
bien heureux s’il ne s'attaque pas aux Huguenois ou à Guillaume. 
Les parents s’écrient : « Quelle jolie voix. C’est la voix d’or, c’est 
la voix du bon Dieu, etc.» Le pauvre garçon, sous ce déluge de 
compliments, dilapide sa fortune vocale aussi vite qu’il viderait 
une bourse pleine d’écus : il chante avec la voix qu'il voudrail avoir, 
et nor avec celle qu’il possède. Durant des semaines et des mois, 
c’est la fête brillante, c’est le succès. Puis ariive le premier enroue- 
ment, que l’on met sur le compte du froid ou des brouillards de 
Paris, de Bordeaux, de Lyon ou de Strasbourg, et c’est enfin la 
faillite et la débâcle. Telle est l’histoire classique, courante de 
toutes ces belles voix qui entrent au Conservatoire et qui... n’en 
sortent plus. | 
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Parfois le professeur de chant, intelligent, expérimenté, s’aper- 
cevra du malmenage et évitera le naufrage; un laryngologiste 
compétent criera : « Halte-là, gare! Je ne sais pas ce que vous 
faites, mais vous travaillez mal, c’est certain; j'ai le droit et le 
devoir de vous le dire : votre larynx est malmené, fatigué, il vous 
demande grâce. » C’est l’exception dans l'immense majorité des 
cas; l'élève n’écoute ni professeur, ni laryngologiste et il chante 
éperdument jusqu’à ce qu'il n’ait plus de voix. 


30 LE RÔLE DU LARYNGOLOGISTE DURANT LA CARRIÈRE. — Le 
ténor vient de sortir du Conservatoire, il a remporté le premier 
prix de chant, le premier prix d'opéra et le premier prix d’opéra- 
comique; la voix est fraîche, délicieuse, bien timbrée. Une carrière 
superbe s'ouvre devant l’artiste couvert de lauriers. 

Si le chanteur est intelligent, s’il sait chanter, il comprendra 
tout de suite que, pour faire une carrière, il faut durer longtemps. 
Pour cela il se ménagera et ne donnera de sa voix que le minimum 
nécessaire, il sera économe. À quoi servira-t-il de faire au début 
deux ou trois saisons brillantes où les si bémols et les si naturels : 
décrocheront des tonnerres d’applaudissements si à la quatrième 
année la voix est cassée ? Non, il faut se réserver et un grand artiste 
avait bien défini cette manière de chanter en disant : Il faut chanter 
avec ses iniéréfs et non avec son capital. C'était la manière bien 
connue de Rubini, qui ne chantait à pleine voix qu’une partie 
d2 ses rôles, celle qu’il voulait mettre en lumière. Celui qui mettra 
cette méthode en pratique ne se fatiguera pas, il ne connaîtra pas 


` les affres du malmenage vocal et il chantera durant vingt et vingt- 


cing années, ce qui constitue à l’heure actuelle une grande rareté. 
En Italie, au xvrre siècle, à l’époque du bel canio, les rois de la vir- 
tuosité, les castrats, duraient longtemps. Le castrat Mattenci 
chantait encore aux offices religieux à quatre-vingts ans et sa voix 
était si fraîche et si claire, il chantait avec tant de flexibilité et de 
légèreté que ceux qui l’entendaient sans le voir le croyaient un 
jeune homme à la fleur de l’âge. 

Le chanteur qui a une bonne méthode, qui ne s’enroue pas aura 
bien rarement besoin du laryngologiste. | 

La plupart du temps, il n’en est point ainsi : il s’agit d’une vedette 
qui depuis quelques semaines a la voix plus ou moins voilée et qui 
un matin se réveille avec un enrouement prononcé. Le chanteur 
bondit immédiatement chez le laryngologiste et lui raconte qu'il 
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y a un ou deux jours il a pris froid et ne peut plus chanter. £i le 
spécialiste: est jeune, s’il n’a pas l’habitude d’e: aminer des chan- 
teurs, s’il n’a surtout pas l'expérience vocale, il fait d'emblée 
l'erreur. Il croit ce que lui raconte le chanteur, ajoute foi aux cou- 
rants d’air ou aux brouillards et prend cet état pour une affection 
aiguë par refroidissement, pour une laryngite a frigore. Il n’en est 
rien; il s’agit d’une lésion chronique à marche progressive occa- 
sionnée par la fatigue de l’organe vocal. 

En effet, le laryngologiste qui a l’habitude des questions vocales 
se rend compte que le chanteur ne présente aucun signe de lésion 
aiguë de l’arrière-gorge, du nez ou du larynx, mais qu’il y a déjà 
plusieurs mois que les premiers malaises ont fait discrètement leur 
apparition. Un interrogatoire bien mené et bien serré fait décou- 
vrir tous les signes. du malmenage vocal. « Depuis quelque temps, 
ma voix n’est plus aussi claire, surtout le matin à mon réveil; j’ai 
l'impression qu’elle a perdu son velours, qu’elle est voilée. J’ai de la 
difficulté à faire les demi-teintes, les sons filés deviennent impos- 
- sibles. J’ai de la peine à tenir le son, il me semble que ma voix 
baisse; c'est vrai, vous avez raison, depuis plusieurs mois, )’ai des 
graillons, des « chats », etc. » 

L'examen laryngoscopique montre des cordes vocales ides 
détendues et presque nodulaires. Il s’agit d’un larynx qui est en 
train de lâcher et qui ne tardera pas à refuser tout service parce 
qu’on lui a trop demandé. 

Le théâtre ne tient pas toujours compte des conditions physiques 
qui devraient interdire à un sujet de métamorphoser sans cesse 
sa voix, d’en changer constamment l'étendue. Le même baryton 
chante aussi bien Nevers (Huguenols); Guillaume Tell, Don Juan, 
Méphistophélés (de Faust} que Rigoletto, Valentin (Faust) ou le 
comte de Luna (Le Trouvère). Il est donc à la fois baryton grave 
et baryton élevé genre Verdi (Moure et Bouyer). L’insuffisance 
d’une troupe de province explique les cumuls si dangereux de rôles. 
En effet, comme l’a écrit Faure : « Si l’on excepte les villes de pre- 
mier ordre, la forte chanteuse est à la fois soprano, mezzo et con- 
tralto. Elle chante aujourd’hui La Juive, demain Le Prophèle, puis — 
successivement Les Huguenols, La Favorite, Robert le Diable. Elle 
est donc en même temps Falcon, Stolz et Viardot. C’est le Maitre 
Jacques de la troupe et l’on peut dire que son répertoire est d’au- 
tant plus riche que la direction l’est moins. » En France, quelques 
chanteurs intelligents ont fait de longues et patientes études et de 
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plus, soucieux de conserver leur voix, ont su se spécialiser én limi- 
tant leur répertoire à quelques rôles bien adaptés à leurs tessitures. 
Faure, à cet égard, a été un des premiers à donner ce bon exemple 
de sagesse, d'intelligence que devraient imiter beaucoup d'artistes 
par trop présomptueux de leurs ressources ct qui ne craignent pas 
d’aborder tous les réles : « Sollicité maintes fois, dit Faure, de chan- 
ter les rôles de barytons écrits par Verdi, j’ai cru devoir résister à 
la tentation d’enrichir mon répertoire de beaucoup de rôles magni- 
fiques que j’eusse été heureux d'interpréter, mais ils élaient écrils 
dans une fessilure que mes moyens ne me permeltaieni pas d'aborder. » 

Voilà des paroles qui méritent de figurer en grandes lettres dans 
les traités de chant, car c’est la cause prneipere et la plus grave 
du malmenage vocal !. 

Voilà ce qu’il faut bien savoir, parce qu’autrement on se trompera. 
Le chanteur invoquera tellement les courants d’air, le climat et 
les refroidissements que, si l’on n’est .pas averti, on s’y laissera 
prendre; ensuite l’on fera une thérapeutique intempestive et 
inutile dans ce larynx qui ne demande qu’à se reposer. 

La encore, le rôle du laryngologiste est des plus utiles, il a le 
devoir d'avertir le chanteur que sa carrière est compromise, qu’il 
va perdre sa voix et qu'il faut absolument qu'il s’arréte. Il doit 
lui conseiller de mettre son larynx au repos vocal absolu et de 
recommencer ensuite 4 chanter sans fatigue avec une bonne 
méthode. Comme on le voit, à cette période plus encore qu’aux 
précédentes, le laryngologiste sera le veilleur qui jette le cri 
d’alarme et crie : « Gasse-cou » ou plutôt « casse-voix. » 


RÔLE DU LARYNGOLOGISTE A LA FIN DE LA CARRIÈRE. — C'est 
la période à laquelle nous sommes le plus souvent consultés. Un 
artiste est fatigué, il s’enroue facilement, il est obligé de pousser, 
il chante bas et il vient montrer son larynx au spécialiste. Le larynx 
est nettement hors d’usage, sur chaque corde vocale se trouve un 
nodule (durillon de la corde vocale), quelquefois presque un polype. 
L'artiste a des défaillances vocales, il vient demander conseil et 
prie le laryngologiste de le tirer de ce mauvais pas. Que de fois 
j'ai été témoin du découragement ct du chagrin qui envahit chan- 
teurs et cantatrices lorsque leur voix périclite. Hélas ! il est trop 
tard, la médecine est impuissante, la carrière de l’artiste est brisée, 


1. Revue de laryngologie, janvier 1922, n° 1. Lire l’article de Moure sur le 
chant, qui est des plus intéressants, 
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sa voix ne reviendra presque jamais. Inutile de lui faire subir tous 
les traitements endo-laryngés, les médicaments ne donneront aucun 
résultat. Quant aux opérations, il faut bien se garder de les prati- 
quer, l’artiste accusera ensuite le laryngologiste de lui avoir abîmé 
définitivement la voix !. Dans des cas exceptionnels, le repos vocal 
absolu et l’orthopédie vocale sauveront un heureux élu, mais d’une 
manière générale c’est fini et bien fini. 


CE QUE LE LARYNGOLOGISTE NE DOIT PAS FAIRE. 


1° Se subsliluer au professeur de chant. — Il y a des laryngolo- 
gistes qui ont travaillé un peu le chant, qui ont lu des livres sur 
la voix, qui chantent eux-mêmes et qui croient pouvoir donner 
des conseils aux chanteurs qui viennent les consulter. C’est une 
grave faute. Le laryngologiste, quelle que soit sa valeur, n’a aucune 
compétence pour donner une leçon de chant. Les leçons de chant 
regardent le professeur qui a fait une longue carrière, qui sait chan- 
ter et qui sait enseigner. Le laryngologiste sort de son rôle lorsqu'il 
veut enseigner le chant et se mêler de ce qui ne le regarde pas. Cer- 
tains spécialistes croient également pouvoir porter un jugement 
sur la voix, sur l’émission et sur le classement : « Erreur, erreur, 
Monsieur, vous chantez les ténors et vous avez un larynx de bary- 
ton, disent-ils. Ne chantez pas les mezzo, Madame, vous avez un 
larynx de soprano; vous n’avez pas un timbre de contralto, on s’est 
trompé, il faut changer votre tessiture, etc. » À mon avis, lorsqu'un 
laryngologiste porte de pareilles affirmations, il a tort, car l’examen 
laryngoscopique ne l’autorise en rien à être aussi dogmatique. Non, 
il faut que le laryngologiste reste A sa place et le professeur 
de chant à la sienne. 

Le spécialiste peut donner les renseignements utiles que nous 
avons énumérés, peut dire à un élève ou à un ‘chanteur : « Vous 
avez un larynx en mauvais état. Vos cordes vocales sont abimées 
parce que vous avez mal chanté,» Il doit lui faire entrevoir le dan- 
ger qu’il y a à continuer une pareille méthode : « Vous êtes en train 
de perdre votre voix ; reposez-vous et recommencez à chanter avec 
une bonne technique qui ne vous fatigue pas. » 

Voila ce que le laryngologiste a le droit de dire, il peut l'affirmer 
hautement, car il est certain de ne pas se tromper, mais il ne doit 
pas aller plus loin. 


1. Les exemples sont fréquents. Certaines histoires même sont célébres. Je 
me dispenserai de les rapporter, 
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20 Pas de traitements intempestifs dans le larynx des chanleurs. — 
S'il est admis et reconnu qu'avant de commencer les études de chant, - 
les opérations qui ont pour but de débarrasser l'élève de productions 
pathologiques sont indiquées, il n'en est plus de même de toute 
cette thérapeutique endolaryngée qui a eu tant de vogue ces der- 
nières années. 

Lorsqu'un chanteur est enroué et qu’il vient consulter un ee 
gologiste, ce dernier se croit obligé de lui badigeonner le larynx, 
de le cautériser, d’injecter toute une série d’huiles médicamen- 
Leuses, de cautériser la muqueuse nasale et pharyngée, d’électriser 
ou de masser le larynx. | 

Personnellement, nous ne sommes pas partisan de ces cautéri- 
sations, de ces badigeonnages ou de ces injections. En effet, toutes 
ces manœuvres endolaryngées ne font qu’accroitre et entretenir cet 
état d’irritation. Ce n’est d’ailleurs pas logique. Un larynx est 
fatigué parce que vocalement il a été malmené: ce n’est point une 
cautérisation au chlorure de zinc, ni un badigeonnage à l’huile 
woménolée qui peuvent remédier au mauvais classement ou au 
poitrinage. 

Il n’y a qu'un traitement du malmenage et du surmenage du 
larynx: e’est le repos absnlu, suivi d’une véritable rééducation, 
d’une orthopédie vocale. Il faut apprendre à chanter, à bien chan- 
Ler sans se fatiguer, voilà le traitement rationnel et vrai. 


CONCLUSIONS 


Le laryngologiste est ulile : 
Avanl les études de chani, parce qu'il établit la capacité vocale 
de l’éléve et évite les accidents futurs; c’est un rôle préveniif. 

Durani les études de chant, parce qu’il veille sur la bonne santé 
de la voix; c’est un réle de surveillance. 

Durani la carrière, parce qu’il avertit l’artiste dès que son instru- 
ment présente de la fatigue vocale au débul et qu'il peut lui « sau- 
ver la voix ». 

Tel est l’auxiliaire précieux que peut être le laryngologiste pour 
le professeur, l’artiste et l'élève à condition qu’on veuille bien y 
avoir recours en temps opportun, ce qui dans la pratique est 
exceptionnel. 

Le laryngologiste est inutile : . 

Lorsque le larynx est démoli, soit par de mauvaises études, soit 
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par une méthode défectueuse, soit par un surmenage au cours de 
la carrière, soit par le poitrinage, etc. 

La médecine et la chirurgie n’ont jamais refait une voix qui était 
. perdue. Pratiquement, c'est à ce moment que le chanteur vient 
consulter le laryngologiste. 


* 
+ + 


Voilà ce que j'ai cru utile de dire depuis plusieurs années et 
d’écrire aujourd’hui. | 

Mais, au fait, est-ce vraiment utile ? Peut-être pour la généralité 
des élèves, mais pour ceux qui ont vraiment de l'intelligence et du 
talent, je'ne le crois pas: ils devinent d’instinct ce qu'il faut faire. 

«Le Génie est un don du ciel», a dit Alfred de Musset. 

On n’éclaire pas les étoiles; ce sont elles qui nous éclairent. 
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Réflexions sur l’enseignement du chant 


(1 note préliminaire) 


PAR es À 
le D' René MOREAUX, M. Alph. LABRIET, 
Oto-rhino-laryngologiste, Professeur de chant au Conservatoire 
Ex-Préparateur à la Faculté de Médecine de Nancy, 
de Nancy, Membre de l’union des Maîtres 
Lauréat de la Faculté. du Chant Francais. 


Le médecin laryngologiste est journellement appelé à observer 
et à traiter des affections des premières voies respiratoires causées 
chez des chanteurs par le malmenage vocal. 

Le malmenage vocal est un travail anormal, aphysiologique 
(a privatif), unc acrobatie en somme de tous les muscles ou d’une 
partie des muscles innombrables qui concourent à la production 
de la voix chantée, depuis ceux qui actionnent la soufflerie jusqu'aux 
plus petits muscles des lèvres qui contribuent à porter la voix. Il 
est fréquemment pratiqué par de nombreux chanteurs qui, du fait 
de l’adoption d’un mode défectueux de l’art du chant, créent et 
entretiennent un état pathologique de leurs voies respiratoires. 

Ce malmenage vocal, ce jeu musculaire anormal, cette acrobatie 
des appareils phonateur ot respiratoire sont ia conséquence méme 
de la défectuosité ct de l’hétérogénéité des méthodes actuelles de 
l’enseignement du chant et de l’incompétence pédagogique d’un 
trop grand nombre de professeurs. 

Nombreuses sont en effet les méthodes actuelles d'enseignement. 
qui laissent chanter l'élève suivant ses moyens, dits improprement 
« naturels », c’est-à-dire en actionnant d’une façon plus ou moins 
normale et physiologique les muscles qui contribuent a l’émission 
de la voix chantée; le maître n intervient alors que pour parfaire, 
colorer le chant de son élève, sans se soucier si sa façon de chanter 
exige un effort musculaire anormal susceptible d’entrainer de 
graves conséquences tant au point de vue vocal lui-même qu'au 
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point de vue des lésions pathologiques dont les organes respira- 
toires, phonateur et renforçateurs, peuvent être secondairement le 
siège. 

Il est commun actuellement de vouloir ainsi parvenir sans tra- 
vail, chanter sans études préalables, être plus ou moins artiste sans 
avoir cherché à placer sa voix et, ce qui est plus déplorable, c'est 
que des professeurs de chant non seulement acceptent de voir 
ainsi mettre la charrue avant les bœufs, mais font leur cette 
méthode qui consiste à laisser chanter au petit bonheur et à 
façonner le style sans travail préalable d'émission vocale. 

Or, ainsi que nous le disions, de tels modes d’enseignement de 

Ja voix chantée exposent l’élève à se livrer spontanément à de l’acro- 
batie vocale, c’est-à-dire à des actes et à des efforts anormaux 
d'émission, facteurs pathogéniques des affections qui le conduiront 
un jour à la perte de sa voix. 
. Que d'exemples malheureux on pourrait citer de beaux artistes 
en apparence dont la carrière a été brisée et le gagne-pain supprimé 
par la perte de leur voix, conséquence fatale d’une pratique anti- 
physiologique de ‘art du chant ! 

Quel doit donc être le mode logique et rationnel d’enseigne- 
ment de la voix chantée ? Cet enseignement doit procéder par 
synthèse, c'est-à-dire partir des éléments primordiaux constituant 
la phrase musicale chantée, apprendre à l’élève à émettre ces élé- 
ments simples par un travail physiologique de ses appareils res- 
piratoire et phonateur, puis à les combiner pour en faire des phra- 
ses; il faut en somme apprendre à l'élève le mécanisme vocal 
exact. 

Afin de comprendre cette méthode synthétique d’enseignement, 
il est nécessaire, tout d’abord, d'analyser la phrase chantée, ana- 
lyse qui est à la base même de cet enseignement. 

Le travail physiologique des innombrables muscles qui concou- 
rent à la production et à l'harmonie de la voix chantée, si rapide. 
si subtil qu’il puisse paraître, peut être, en effet, décomposé, ana- 
lysé dans le chant lent. Cette analyse apprend que la voix chantée 
est due à l’émission des divers phonèmes de la langue parlée à 
toutes les hauteurs tonales comprises dans la tessiture vocale du 
chanteur et à des intensités différentes. Emission des phonèmes, 
variations de hauteur du son, différences d'intensité- nécessitent 
autant d'actes musculaires qui doivent être parfaitement réglés 
et physiologiquement accomplis. 
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Pour un méme phonéme, une méme hauteur de son et unc inten- 
sité déterminée, il existe un jeu de contractions musculaires parti- 
culier, invariable; il existe, en somme, une figure propre à chaque 
phonème sur la même note avec une intensité égale, C’est ce que 
montreraient les clichés détachés d’un immense film cinématogra- 
phique obtenu en « tournant » un chanteur qui par toutes les com- 
binaisons possibles émettrait successivement tous les phonèmes du 
langage français à toutes les hauteurs de son clavier vocal ct aux 
différentes intensités. 

il est certain que tous les êtres humains, normalement conformés, 
prononcant le même phonéme à la même hauteur et à la même 
intensité doivent présenter les mêmes contractions musculaires 
engendrant la même figure complexe. 

A l’Institut National des Sourds-Muets (où l’un de nous a eu 
l'avantage d'être envoyé en mission médicale pendant la guerre), 
de méme que dans les Instituts départementaux, on peut observer 

fail pour la voix parléc; c'est en effel par une figure spéciale 
propre à chaque phonème, par un jeu musculaire complet el inva- 
riable, que. l’on apprend au jeune sourd à émettre les différents 
phonèmes qui composent la voix parlée de la langue francaise. 
Or, quand il a subi son instruction, le sourd ne manque pas de 
produire docilement pour la même syllabe une figure anatomique 
exactement copiée sur celle du maître, figure el jeu musculaire 
invariables pour chaque syllabe et particuliers à celle-ci. 

La succession, plus ou moins rapide, de ces contractions bien 
déterminées engendre l’émission de phonèmes différents el, de ce 
fail, constitue les mots ct les phrases du lengage parlé. 

Mais du fait même de l'absence de sensalions auditives cl parce 
que précisément ii ne peut se rendre comple des variations de hau- 
teur du son, le sourd ne peut faire varier la Lonalité sur laquelle 
il parle; c'est pourquoi sa voix demeure monotonatc. 

Chez l'homme entendant, le langage courant se fait sur quelques 
hauteurs de sons différentes, sur cinq ou six Lons cn général du 
clavier audilil. | 

L'extension du lahgage parlé sur une grande partic du clavier 
constitue la voix chantée; celle-ci peut s'étendre normalement du 
fa! (basses) au sol: (soprani), sans tenir compte, bien entendu, 
des voix exceptionnelles (Fischer, Bastardella). 

Donc, au travail du sourd destiné à apprendre la prononciation 
de tous les phonèmes constituant le langage, s'ajoute, pour l'ora- 
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Leur et surtout pour le chanteur, le travail d'émission de ces pho- 
nèmes à toutes les hauteurs de son comprises dans sa tessiture. 
Enfin à ce second travail s'ajoute encore celui de l’émission à des 
intensités différentes des phonémes précédemment appris sur Loutes 
les hauteurs tonales. 

Telle est la complexité de l’analyse de la voix chantée. 

La connaissance exacte de cette analyse et la connaissance pré- 
cise des jeux musculaires nécessaires et suffisants à l’émission de 
chaque élément constituant des phrases musicales est indispensable 
à la pédagogie du chant cl c’est l'apprentissage d’abord et la com- 
binaison des éléments primordiaux de la voix chantée ensuite qui 
constituent la méthode synthétique et logique d'enseignement du 
mécanisme vocal. C’est en effet exclusivement suivant cette méthode 
que doit être enscigné l’art du chant et son premier chapitre indis- 
pensable, la mise en émission; cl ce n’est qu'après avoir appris, 
non anatomiquement, mais par des sensations tactiles, visuelles, 
auditives, la contraction nécessaire et suffisante de ses muscles sur 
tous les phonèmes concourant au langage, à toutes les hauteurs de 
son comprises dans sa Lessiture vocale et à des intensités variable-, 
que l'élève synthétisera ces actes musculaires pour en faire des 
phrases musicales chantées auxquelles il donnera, ultérieurement 
seulement, la couleur personnelle de son timbre, une façon d’expo- 
ser animée par son intelligence et son cœur et un style dans lequel 
le maître le dirigera alors en un second chapitre de son enseigne- 
ment. 

Et maintenant, pour que cette méthode demeure physiologique, 
c'est-à-dire pour que sa pratique ne risque pas d’engendrcr des 
états pathologiques des organes phonateur et respiratoire, il faut 
que chaque exercice de prononciation, d'émission, de variation 
d'intensité n’exige qu’un travail normal, parfaitement établi et 
invariable de tous les muscles, si petits soient-ils, qui concourent 
à la production de la voix chantée. 

On comprend alors combien cette méthode d’enseignement 
synthélique, progressive, basée sur le travail physiologique des 
appareils phonateur et respiratoire, nécessite d’exercice et d’en- 
Lraîfnement, mais aussi combien elle est productive et sûre, créant 
les bases les plus solides de la pratique de la voix chantée. 

Toul enseignement du chant qui n’exige pas l’étude préalable du 
mécanisme vocal eXacl ct qui ne repose pas sur la méthode synthe- 
Lique cl physiologique dont nous venons de parler est un enseigne- 
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ment qui construit dans le vide des édifices, de belle apparence 
parfois, mais sans bases et fatalement destinés à un écroulement. 
C’est précisément cet écroulement, parfois brutal en des affections 
suraiguës ou une décrépitude vocale précoce en des états patholo- 
giques qui tendent à la chronicité, que le laryngologiste constate 
fréquemment chez des chanteurs, amateurs ou professionnels, 
dont la chute, causée par le malmenage vocal, est souvent d'autant 
plus pénible que ces artistes ont fait l'enthousiasme des auditeurs 
par le charme de leur interprétation, la couleur prenante de leur 
style, voire même la beauté passagère de leur timbre. 


FAIT CLINIQUE 


Maliormations laryngées similaires 
chez deux jumeaux. 


PAR 


Georges PORTMANN cl RETROUVEY 


(Bordeaux). 


\ 


Les malformations laryngées n’ont pas fait l’objet de très nom- 
breuses publications et cela parce qu'elles ne donnent licu le plus 
souvent, comme l’a fait remarquer Texier depuis fort longtemps, 
à aucun symptôme fonciionnel digne d'attirer l'attention. Cepen- 
dani, Liébault a rapporté dans cette même Revue, en 1914, un cas 
de saillie anormale cxagérée des cartilages de Santorini. Or, tout 
dernièrement, nous avons cu l’occasion de constater deux vices de 
conformation semblables chez deux jumeaux. 

Les observations résumées suivantes et les clichés qui les accon- 
pagnent seront plus démonstratifs qu’un long exposé. 


OBSERVATION I, — B... Jean, vingt ans. Vient à la consullalion 
olu-rhino-laryngologique de la Faculté pour un cnrouement datant 
de plusieurs années. 

Rien de particulier à noler dans ses antécédents personnels ou héré- 
dilaires. Nic la syphilis. Wassermann négatif. Très bon état général. 

C'est à l'âge de quatorze ans que le malade a commencé à s’aper- 
cevoir de son enrouement, les troubles vocaux, mis d’abord sur le 
comple de la mue, ont persisté sans changement ct sans amélioralion, 
jusqu'à ce que le malade, inquiet de leur persistance el gêné dans sa 
vie normale se décide 4 demander un avis. | 

Voix bitonale. Pas de fatigue vocale. Pas de picolement. Ni toux 
ni expectoration. 

«tL l'examen objeclif, lc larynx est sain. Pas de rougeur, d@’infiltra- 
Lion ni d’ulcération, mais immobilisation lolale de l'articulation crico- 
arylénoidienne droile. La région semble figée ct, dans les mouvements 


de phonalion vu de respiration large, la corde vocale droite reste sur 
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la ligne médiane. On sent cependant qu'elle n'esl pas paralysée cl que 
la lésion réside dans l’articulation crico-aryténoidienne. La corde 
droite est normale comme aspect. La corde gauche est parfaitement 
mobile et dans les mouvements de phonation vient se juxtaposer a 
la corde droite, pendant que l’aryténoide gauche bascule et passe sur 
un plan antérieur à celui du droit (fig. 1). 
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En présence de ce cas, nous avions d’abord pensé à une immobili- 
sation de l'articulation crico-aryténoïdienne, consécutive à une 
arthrite, peut-être d’origine rhumatismale, bien que le malade 
n’accuse dans ses antécédents aucune affection de cette nature, 
mais B... nous ayant confié qu'il avait un frère jumeau également 
atteint de troubles de la voix, nous l'avons prié de nous le conduire ` 
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pour examen. Le résultat en a été consigné dans les quelques lignes 
suivantes : 


Oss. II. —B... n’a jamais été malade. A constaté également que, 
vers l’âge de quatorze ans, sa voix s’enrouait, mais n’y prêta pas 
attention au début. La voix resta sans modification pendant trois ou 
quatre ans, puis s’éclaircit peu à peu, mais ne reprit jamais son timbre 
normal. 

La voix est légèrement enrouée, mais n’a pas le timbre bitonal de 
son frère. 

L'examen laryngoscopique montre un larynx sain. Ni rougeur, ni 
infiltration, mais la région aryténoïdienne gauche cependant est à 
peu près immobile. La corde vocale gauche s’écarte à peine de la ligne 
médiane. De plus, du côté droit, l’aryténoide est déformé, comme si 
le cartilage corniculé faisait une saillie anormale sous la muqueuse. 
Pendant la phonation, les cordes se joignent, mais l’aryténoïde droit 
passe en avant du gauche (fig. 2). 


En présence de ces deux vices de constitution presque calqués 
l’un sur l’autre, existant indépendamment de tout antétédent mor- 
bide chez deux frères jumeaux, nous avons écarté l’hypothèse d’une 
lésion pathologique et nous pensons qu’il s’agit simplement d’une 
malformation laryngée; mais si ces malformations n’ont pas en 
elles-mêmes de caractère très particulièrement remarquable, leur 
présence chez des jumeaux et leur similitude nous ont paru dignes 
d’étré signalées. 
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REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 


LARYNX, TRACHÉE, BRONCHES 


Sur l'utilité du miroir laryngien à tige courbe imaginé par 
CITELLI et le Dt CALICETI, 


Citelli a modifié le miroir laryngien ordinaire en donnant à la Lige 
une courbure de concavité supérieure. II y voit les avantages sui- 
vants: la vision de l'angle de commissure des cordes est plus facile, 
même lorsque l’épiglotte est abaissée ou enroulée; l'observation de 
la trachée à une assez grande profondeur est également plus commode, 
ce qui est important dans le cas de corps étrangers. Chez les enfants 
enfin, ou chez les malades qui, pour une cause pathologique ou autre, 
ne peuvent tirer la langue hors de la bouche, la laryngoscopic est 
possible avec le seul abaisse-langue. (Olo-Rhino-Laryngol. iniernat., 


novembre 1921.) Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


La valeur diagnostique des injections intra-trachéales du 
bleu de méthylène, par le Dr ICHOK. 


L'auteur a effectué sur les lapins des expériences dont le but était 
de prouver une modification dans la durée de la sécrélion par lorga- 
nisme du bleu injecté dans la trachée sous l'influence d'une modi- 
ficalion artificielle de la fonction respiratoire. 

Ichok a tout d'abord constaté que Je liquide injecté se retrouve 
dans presque toutes les parties des deux poumons après un délai 
plus où moins long, Les médicaments introduits par la voie trachéale 
pénètrent dans les alvéoles pulmonaires et peuvent s’y répartir 
d'une manière à peu près égale de façon à faire un bain extérieur 
de tout le poumon. Nous comprenons donc les bons résultats obtenus 
dans le traitement par les injections intra-trachéales de différentes 
maladies pulmonaires, 

Le bleu de méthyléne injecté dans la trachée est éliminé grâce a 
la collaboration étroite du poumon entier. L’élimination est facile 
a contrôler par observation des urines. Les expériences de l’auteur 
ont montré que la diminution de la fonction pulmonaire occasionnée 
par une compression du dehors ou par une affection qui attaque le 
tissu pulmonaire, se trahit par un retard mesurable important dgns 
l'élimination, 
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Pour les injections dans un but diagnostique, le procédé de Can- 
tonnet semble être le mieux approprié. Il consiste à injecter le contenu 
de la seringue dans le pharynx en maintenant la langue hors de la 
bouche pendant un temps relativement long; avant de la lâcher, 
on fait faire au malade cinq ou six respirations profondes en s'op- 
posant à son retrait. Dès que le malade est abandonné à lui-même, 
il doit cracher. La technique de Rosenthal, qui fait les injections 
inter-crico-thyroïdiennes, donne plus de garanties si on veut faire 
une étude rigoureusement exacte. Les recherches se feront, le malade 
couché sur un côté, car l’observation unilatérale est plus instructive 
que celle des deux poumons. Le malade, qui a reçu préalablement 
une grande quantité d’eau à boire, sera prié d’uriner un peu toutes 
les trois minutes. | 

Le pneumothorax ouvert à l’extérieur est l’affection qui profitera 
_le plus de cetle méthode. La fonction pulmonaire suit toute aggra- 
vation comme amélioration dans la cavité pleurale. (Bull. médical, 
15 et 18 mars 1922.) D? Dupouy (Bordeaux). 


Les œdèmes aigus infectieux primitifs du larynx, par les 
Drs GAREL ct GIGNOUX (Lyon), 


Les œdèmes aigus infectieux du larynx ont été envisagés de façon 
très différente, mais depuis que la question bactériologique a été mise 
au point, il semble difficile de séparer notamment lcedéme séreux de 
l'œdème phlegmoneux, qui sont l’évolution différente d'une même 
affection. On observe des formes bactériologiques, anatomiques et 
cliniques de l’æœdème infectieux du larynx. Quoiqu'il soit difficile de 
préciser, puisqu’à l’état normal de nombreux microbes existent dans 
le pharynx, il semble que le streptocoque soit le plus fréquemment 
retrouvé, surtout dans les infections générales graves; le pneumocoque, 
Je slaphylocoque sont aussi rencontrés; parfois l'examen révèle une 
infection mixte. 

Les auteurs, après avoir étudié l’anatomie pathologique de Pender 
qui se localise dans les régions où le tissu conjonctif sous-muqueux 
est le plus abondant, épiglotte, replis aryténo-épiglottiques, région 
sous-glottique, décrivent la symptomatologie et les formes cliniques. 


Le pronostic dépendant de la gravité de l'infection générale, ils diffé- ` 


rencient deux types cliniques assez distincts : l’æœdème aigu infec- 
Lieux bénin, décrit par Garel en 1891, et l’œdème infectieux à forme 
maligne. 

Si Vasphyxie est menaçante, c'est la trachéotomie, de préférence au 
tubage. La pulvérisation de cocaïne-adrénaline donne de bons résul- 
tats, diminuant parfois rapidement le gonflement. Enfin certains 
auteurs ont signalé de beaux succès avec la vaccinothérapic. (Journ. 
de méd. de Lyon, 5 juillet 1922.) Di GARNIER (Lyon), 
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Les aphones de guerre. Résultats comparés de la faradisation 
et de la rééducation dans le traitement de l’aphonie ner- 
veuse, par le D! BALDENWECK ct le prof. BARRE. 


L’aphonie nerveuse, souvent observée pendant la guerre, se ral- 
lache aux manifestations hystériques ou pithialiques. Les aphones 
de l’avant, émotionnés ou commotionnés, soumis à la faradisation, 
guérissent en une, deux, exceptionnellement trois séances. Les 
aphonies de l’arrière reconnaissent des causes variées: gaz asphyxiants, 
laryngites, etc. Ces malades, munis d’une fiche indiquant l’état de 
leurs cordes, la valeur du soufflel, les dispositions psychiques, les 
essais thérapeutiques, arrivaient au neurologiste. Ce dernier les sou- 
mettait aux courants faradiques d'intensité progressive. Pendant le 
passage du courant, l’aphone pronongait a, e, i, u, puis des syllabes. 
La guérison s’oblenait doucement chez les sujets désireux de 
guérir, par des courants plus forls chez ceux qui cherchaient à s’y 
opposer. Des lésions pulmonaires en activité, des hémoptysies, la 
faiblesse du soufflet, le peu d'amplitude du mouvement respiratoire, 
la débilité physique commandent la prudence. L’association de la 
surdité à la mutité et l’anciennelé de l’aphonie constituent des diffi- 
cultés thérapeutiques. Des résultats obtenus, les auteurs concluent 
que la faradisalion associée à une suggestion verbale, supérieure à la 
rééducalion, est le traitement de choix. (Arch. inlernal. de laryngol., 
avril 1922.) | Dr Durouy (Bordeaux). 


Corps étranger de la bronche droite chez un enfant de dix 
mois. Extraction par bronchoscopie inférieure. Guérison. 
par MM. GIGNOUX et RENARD (Lyon). 


Les auteurs rapportent l’observation d’un enfant de dix mois qui, 
en jouant, a aspiré un caillou (silex) du volume d’un gros pois. Crise 
de suffocation immédiate qui se calme vite, mais l'enfant tousse 
depuis cet accident, et sa respiration est bruyante et oppressée. 

La radioscopie montrait un corps étranger trés peu opaque aux 
rayons X au niveau de l'entrée de la bronche droite. : 

Cinq jours après le début, trachéotomie suivie de bronchoscopie. 
l'entrée de la bronche droite est pleine de pus; après asséchement, 
le corps est apergu enclavé dans la bronche droite et DASIENE ten- 
tatives d'extraction échouent. 

Deux jours après, la fièvre étant à 40 degrés, nouvelle séance de 
bronchoscopie. Après des badigeonnages répétés de novocaïne-adré- 
naline, la tête en position basse, les auteurs désenclavent le corps 
étranger qui, passant dans la trachée, est saisi dans l’extrémité en 
spatule du tube de Brunnings. Ablation immédiate de la canule. 
La guérison fut très rapide. (Soc. de Méd. de Lyon, 7 juin 1922.) 

Dr GARNIER (Lyon). 
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Corps étrangers extraits des bronches, par le Dr JACQUES. 


Cas I.— Enfant de six ans, ayant aspiré une épingle, que la 
radio localisa en pleine base pulmonaire. Signes cliniques nuls. 
Trachéotomie et extraction à la pince plate du corps étranger, situé 
dans la bronche cardiaque. Guérison en une semaine presque sans 
réaction pulmonaire. 

Cas II. — Homme de soixante-cing ans, ayant aspiré un morceau 
d'ail, présentant une oppression croissante avec haleine alliacée. 
Aucun renseignement à l'écran. Bronchoscopie avec anesthésie cocal- 
nique. Le corps étranger fut trouvé au niveau d'un des orifices du 
carrefour hypartériel, d'où un effort spasmodique d'expiration le 
chassa à travers le tube. 

L'auteur insiste sur le silence clinique fréquent des voies respi- 
ratoires profondes en présence d'un corps étranger, d’où danger 
d'expectative funeste. (Soc. de Méd. de Nancy, in Rev. méd. de l'Est, 
1922, TI.) Dr AUBRIOT (Nancy). 


La section du nerf laryngé supérieur, traitement de choix 
de la dysphagie douloureuse des tuberculeux du nie Le 
par le Dr Paul CAZEJUST (de Montpellier). 


Cette méthode curative présente de tels avantages qu’elle doit 
supplanter tous les autres traitements, palliatifs pour la plupart, de 
la dysphagie douloureuse des tuberculeux du larynx. Les recherches 
anatomiques de l’auteur ont montré que le laryngé supérieur est un 
nerf essentiellement variable dans sa disposition topographique. La 
forme en anse, descendant plus ou moins bas, même sous les vaisseaux 
laryngés supérieurs, n’est pas rare. Le point de pénétration est variable. 
Le nerf plus ou moins profondément situé peut émettre au niveau de 
sa découverte plusieurs collatérales. Au point de vue opératoire, il est 
superflu de rechercher le paquet carotidien, les vrais repères sont la 
corne hyoïdienne et le bord supérieur du cartilage thyroïde. Il faut 
dissocier le tissu cellulaire lâche qui recouvre le nerf et la membrane 
thyro-hyoïdienne avec prudence et en dédolant transversalement. 
Lorsqu'on est parvenu sur le quadrilatère de découverte, il faut avoir 
à l'esprit la notion de la variabilité des dispositions anatomiques du 
nerf. (Sud Médical, juillet 1921.) Dr Paul CAZEJUST (Montpellier). 
Traitement de Ja tuberculose laryngée par les sels de terres 

rares, par les Drs Georges PORTMANN et R. DURAND. 


Les auteurs se basant sur les lravaux récents de Frouin, Grenet 
et Drouin sur les sels de terres rares du groupe cérique et leur appli- 
cation au traitement des tuberculoses chroniques, ont essayé l'em- 
ploi de ces sels dans Ja tuberculose laryngéc. 
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Leur technique consiste en injections intra-veineuses quotidiennes 
de sulfate de terres rares en solution aqueuse à 2 pour 100 à dose 
variant de 0 gr. 04 à 0 gr. 10 centigrammes, ou en injections sous- 
cutanées ou intra-musculaires de sulfates à 2 p. 100 en solution 
lipoidique phosphorée. Après une série de 15 à 20 piqûres, ils pres- 
crivaient à leurs malades une période de repos de même durée que 
le traitement et une nouvelle série d’injeclions était recommencée. 

Cette thérapeutique générale était complétée par un traitement 
local au moyen d’injections intra-laryngées, par la voie buccale de 
sulfate de terres rares en solution goménolée, huileuse ou gommeuse, 
la concentration des terres rares y étant plus élevée que dans les 
injections intra-veineuses et variant entre 4 p. 100 et 10 p. 100, 

Dans leur travail qui comporte dix observations délaillées de 
laryngites bacillaires à diverses périodes, les auteurs donnent des 
conclusions qui peuvent se résumer ainsi: la thérapeutique par les 
sels de terres rares du groupe cérique peut être employée dans la 
tuberculose laryngée, mais avec discernement, et en se rappelant 
qu'elle reste contre-indiquée chez les fébricitants. 

Dans toutes les formes : primaire (inflammatoire), secondaire (in- 
filtro- et ulcéro-cedémateuses), tertiaire, les terres rares sont suscep- 
tibles d'améliorer l’état général (appétit, augmentation de poids, 
réapparition des forces, etc.). e 

Mais, alors que dans les laryngites bacillaires, au début, on constate 
l’atténuation des symptômes locaux, chez les infiltro- et ulcéro-cedé- 
mateux l'état local ne paraît pas modifié et reste commandé par 
l’évolution des lésions pulmonaires. (Gaz. hebdom. des sciences méd. 
de Bordeaux, 1er janvier 1922.) 

Dr Roger BEAUSOLEIL (Bordeaux). 


Deux nouveaux cas de ponction intercrico-thyroïdienne 
d'urgence suivis de trachéotomie classique, guérison (Dos 
nuevos casos de puncion intercrico-tiroïdea de urgencia 
seguidos de traqueotomia reglada y curacion), par le Dr F. 
Antoli CANDELA. | 


L’auteur publie l’observalion de deux cas où, en présence d’une 
asphyxie menagante avec perte de connaissance, il fait une ponction 
trachéale avec une canule-trocart à travers l’espace intercrico-thy- 
roidien, Cette ponction étant rapidement faite, elle permet, en enle- 
vant le trocart-mandrin, au malade do respirer et de subir une tra- 
chéotomie basse classique dans de meilleures conditions (tissus moins 
congestionnés, angoisse moins vive...). 

L'auteur termine en donnant son appréciation sur la radiumthé- 
rapie dans le cancer du larynx (le premier cas trachéotomisé était 
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porteur d’un néoplasme des cordes vocales) et déclare que le radium, 
à l’heure actuelle, n’est qu'une espérance... (Policlinica, 1921, n° 89.) 


Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Cancer intrinsèque du larynx: origine habituelle d’après . 
50 cas de laryngo-fissure ; son importance au point de vue 
_ pronostic et traitement, par SAINT-CLAIR THOMSON. 


D'après cinquante cas examinés sous laryngoscopie indirecte et 
vérifiés à l'intervention, la tumeur occupait le tiers antérieur de la 
corde vocale dans trois cas; le tiers moyen dans sept cas; les deux 
tiers antérieurs dans seize cas; les deux tiers postérieurs dans trois 
cas; toute la corde vocale était prise dans vingt et un cas. Pas une 
seule fois le tiers postérieur ne ful isolément atteint. 

L'auteur arrive aux conclusions suivantes : 


Le cancer intrinsèque du larynx naît sur les cordes vocales ou dans 
la zone sous-gicttique. 

Dans ces cinquante cas, jamais on ne le vit dans la région inter- 
aryténoïdienne ni dans la zone ventriculaire. 

Une tumeur maligne peut prendre naissance en un point quel- 
conque de la corde vocale, mais c’est plutôt dans les deux tiers anté- 
. rieurs que dans le tiers postérieur. 

Un épilhélioma longtemps localisé à une corde et à ses environs 
immédiats peut envahir la commissure el s'étendre vers les aryté- 
noïdes et le côté opposé. 

La surface interne de la corde peut être touchée primitivement ou 
secondairement. La région sous-glottique peut être envahie par une 
tumeur née sur les cordes. Mais un cancer peut également débuter dans 
la région sous-glottique, au-dessous du niveau des cordes. 

Le cancer sous-glottique est beaucoup plus fréquent dans la moilié 
antérieure du larynx. 

Au point de vue proncstic : 


Les tumeurs superficielles ou saillantes et limitées sont les plus 
favorables. | 

Les Lumeurs intéressant le tiers moyen ou la moitié antérieure des 
cordes sont plus favorables que celles de la commissure ou de la 
région aryténoïdienne. | 

Les tumeurs évoluant dans la corde elle-même, sous une muqueuse 
saine, ne sont pas aussi favorables. | 

Un épithélioma s'étendant le long du bord interne de la corde est 
encore moins favorable. , 

Les tumeurs sous-glottiques sont celles qui donnent le pronostic 
le moins favorable. 
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Au point de vue opératoire : 

Dans chaque cas de tumeur limitée à la corde, ceile-ci sera entière- 
ment enlevée depuis la commissure jusques et y compris l’apophyse 
vocale de ‘larvténoïde, | 

La tumeur, entourée d’une zone de tissu sain aussi large que possible, 
sera enlevée en un bloc. L'incision devra passer au niveau de la zone 
sous-glottique ct lraverser la bande ventriculaire dans leur partie 
saine. Elle devra comprendre le périchondre du thyroïde. 

Pour aboutir à ce résultat, il est préférable d'enlever l'aide du 
thyroïde el de faire pratiquement une hémi-laryngectomie partielle. 


(The Journ of I arıjnyol P octobre 19?] ) Dr GÈZES (Touiouse). 


Cancer des cordes vocales. Opération. Radiumthérapie. Ra- 
diothérapie, par MM. BERARD et SARGNON (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade opéré, en octobre 1920, d’un 
cancer de la corde vocale gauche et de la moitié antérieure de la corde 
vocale droite. L'examen histologique montrait un épithélioma spino- 
cellulaire à globes cornés. 

Après laryngo-fissure, résection de toutes les parties malades, 
puis application de 50 milligrammes de radium pendant six heures et 
demie. suivie de quatre séances de radiothérapie à ciel ouvert, le 
larvnx étant maintenu écarté avec un écarteur automatique. 

Le 11 mars 1921, la corde vocale droite et ce qui s’est reconstitué de 
celte même corde est mebile. Pas de réfection à gauche. L’angle 
antérieur des deux cordes est cicatriciel; au-dessous on constate un 
petil bourgeon grisalre, récidive probable, qui disparaîl après quatre 
séances de radiothérapie. 

Le 10 mai 1922, ce qui s’est reconstitué de la corde est assez mobile 
des deux côtés, mais il existe une adhérence en forme de palmure 
à langle antérieur de la glotte qui donne au malade des troubles 
vocaux; il n’y a plus trace de bourgeonnements. 

Le Dr Sargnon rappelle que depuis 1918, sept cas de cancer intrin- 
séque du larynx, traités de la même manière, présentent des gué- 
risons actuelles qui seront peut-être définitives. Deux fois des appa- 
rences de récidive onl guéri par la radiothérapie. Les doses de radium 
de 100 milligrammes pendant vingt-quatre heures peuvent donner des 
inconvénients sérieux, brûlures de l'aryténoïde, dysphagie marquée, 
nécrose de cartilage. Les doses faibles, au contraire, 25 milligrammes 
pendant vingt-quatre heures ou 50 milligrammes pendant six à 


‘huil heures sont suffisantes et n'ont pas d’inconvénients ultérieurs. 


Dans les cancers intrinsèques, et aussi extrinsèques, le traitement 
radiothérapique seul, ainsi que le préconise le professeur Regaud, 
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est peut-être l’avenir. Il conserve l'intégrité de la voix qui n'existe 
plus dans la résection totale des parties molles glottiques. (Soc. 


des Sciences méd. de Lyon, 17 mai 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


Cancer intrinsèque du larynx. Opération. Curiethérapie. Ra- 
 diothérapie, par MM. BERARD et SARGNON (Lyon). 


Les auteurs présentent un malade opéré en septembre 1921 d’un 
cancer des cordes vocales. Aprés une résection compléte des parties 
malades au moyen d’une laryngo-fissure, on applique in situ 25 mil- 
ligrammes de radium pendant vingt-quatre heures et deux aiguilles. 
Quelques séances de radiothérapie furent taites 4 ciel ouvert, et récem- 
ment encore, on procéda à quelques séances de stérilisation. 

Aujourd'hui, huit mois et demi après l’opération, le malade paraît 
complètement guéri. 

Il présente seulement une palmure antérieure qui n’occasionne 
aucun troublé respiratoire, mais lui donne des troubles vocaux. 


(Soc. de Méd. de Lyon, 14 juin 1922.) D: GARNIER (Lyon). 


Traitement du cancer du larynx. État actuel de la question, 
par le Dt LEMAITRE. 


Enfermé dans sa carapace laryngée, peu en contact avec les lym- 
phatiques, facile 4 dépister, le cancer du larynx est curable, grace 
à nos moyens thérapeutiques. 

Les formes anatomo-cliniques du cancer sont nombreuses. L’épi- 
thélioma est de type pavimenteux, le type cylindrique est excep- 
tionnel, car la laryngite chronique qui réalise l’état précancéreux, 
transforme l’épithélium cylindrique en épithélium pavimenteux. Les 
tumeurs conjonctives sont plus rares. 

L’épithélioma peut revêtir trois formes: végétante, — infiltrée, sou- 
levant la muqueuse en l’œdématiant, immobilisant l’hémi-larynx, 
ce que ne fait pas une gomme, — ulcéreuse. Il est cavitaire, à réaction 
ganglionnaire tardive, ou marginal, à réaction précoce. Le degré 
d'extension et le bilan de la résistance organique établi par l'examen 
de l’état général décident du mode thérapeutique à employer. 

La chirurgie permet d'entreprendre quatre sortes d’interven- 
tions : 1° la trachéotomie, avec anesthésie de la trachée avant son 
ouverture à l’aide d’une seringue dont l'aiguille, introduite entre deux 
anneaux trachéaux, permet l'injection lente dans les voies respi- 
ratoires de 4 à 5 gouttes d’une solution de cocaïne au 1 /10; 2° la 
laryngo-fissure; 3° la laryngectomie partielle, peu mutilante car en 
face de la corde saine la cicatrisation réalise une corde vocale fibreuse, 
ou totale; 4° la pharyngotomie sus-, sous- ou trans-hyoïdienne. 
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Les moyens d’action physique se résument à la radiothérapie. 
Sa posologie doit permettre de détruire toute la tumeur dans le 
minimum de temps, et pour cela la rœntgenthérapie profonde présente 
la plupart des avantages de la curiethéraple sans en avoir les incon- 
vénients. | 

La prothèse remédie aux mutilations qui résultent des délabrements 
opératoires. Le larynx artificiel se compose d’un tube de caoutchouc 
qui capte lair au niveau de l’orifice de trachéotomie pour le conduire, 
par la bouche, au niveau du voile où se trouve fixée une anche vibra- 
toire. L'appareil de Delair est le meilleur. Dans les derniers appa- 
reils, le tube glisse sous les téguments pour aboulir à la base de la 
langue. . = 

L’auteur envisage quelques cas concrets et indique pour chacun 
le traitement nécessaire. Il termine en insistant sur la nécessité 
d’un diagnostic précoce et il rappelle le règle de Semon: tout homme 
ayant dépassé la quarantaine, atteint de dysphonie rebelle, est sus- 
pect de cancer du larynx; il doit être soumis à un examen laryn- 
goscopique. La biopsie donnera le diagnostic de certitude. (Arch. 


internat. de laryngol., février 1922.) 
D! Dupovuy (Bordeaux). 


Sarcome fuso-cellulaire de l’épiglotte, par les D's PORTMANN 
et LEDUC. | 


La rareté des sarcomes fuso-cellulaires de l’épiglolle donne un 
intérêt parliculier au cas rapporté par les auleurs. Le malade, âgé 
de soixante-huit ans, consulte pour une sensation de gêne à la déglu- 
tition datant de trois semaines. L'état général est mauvais. La 
face antérieure de l’épiglotle, à gauche de la ligne médiane, près- 
du bord libre, présente une tumeur de la grosseur d’un pois, rouge 
violacé, mamelonnée. Le malade ayant plusieurs angiomes, ce diag- 
nostic est porté. Le palient ne revient que quarante-cing jours aprés; 
la tumeur angiomaleuse est entourée d’une tuméfaclion de la gros- 
seur d’un haricot, tendant à l'extension sur la partie médiane, bos- 
selée, dure, rouge foncé. Les aulcurs portent le diagnostic de sarcome 
de Vépiglolte. La biopsie indique un sarcome fuso-cellulaire. La tu- 
meur, enlevée par les voies naturelles, se présente à la coupe en blanc 
jaunâtre, lardacée, laissant sourdre un peu de suc blanchâtre; le 
côté médian présente une cavité pseudo-kystique remplie d’un liquide 
sanguinolent. La zone tumorale est bourrée de cellules fusiformes 
tassées et en faisceaux enchevêtrés formant des tourbillons centrés 
par des vaisseaux dont l’endothélium est au contact des cellules 
tumorales. (Sociélé Analomique de Paris, mars 1922.) 


Dt Dupouy (Bordeaux). 
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CORPS THYROIDE 


Influence du corps thyroïde sur la formation des anticorps 
(Influencia del tiroides sobre la formacion de anticuerpos), 
par les D"s HOUSSAY y SORDELLI. 


Les auteurs, apres des séries d'expériences effectuées chez les 
chevaux, chiens et lapins, arrivent aux conclusions suivantes : 

1° Pour les agglutinines et les hémolysines, les animaux soumis 
à ces expériences ont eu les mêmes réactions, qu'ils fussent thyro- 
prives ou normaux. Chez les chevaux cependant, et pour les agglu- 
tinines au bacille typhique, les thyroprives seraient plus sensibles. 

2° Pour la production d’antitoxines, les expériences ont porté sur 
des lapins, des chiens et des chevaux avec de la toxine tétanique. 

a) Chez les lapins normaux la production d’antitoxine est plus 
grande; 

b) Chez les chevaux : mêmes résultals; 
. €) Par contre, chez les chiens: résultats inverses. 

Les auteurs concluent qu’il faut faire de nouvelles recherches pour 
confirmer ou infirmer les résultats qu’ils publient. (Revista de la Asso- 


ciacion Medica Argentina, vol. XXXIV, n° 201, 1921; in La Medicina 


Ibera, p. 416, 1921.) D! Ch. PLanpé (Casablanca). 


Sensibilité comparée des animaux thyroprives à l’intoxica- 
tion et à l'infection (Sensibilidad comparada de los animales 
tiroprivos a la intoxicacion y a la infeccion), par les D™® ROUS- 

SAY y SORDELLI. 


Les auteurs, aprés des séries d’expériences sur des lapins et des 
cobayes, ont remarqué que la résistance de ces sujets à l’intoxication 
et à Vinfection était sensiblement la même chez les animaux thyro- 
prives et chez les témoins. 

Ils ont fait ces expériences avec des bacilles diphlériques el avec 
des extraits de toxine diphtérique. (Revisia de la Associacion Medica 
Argentina, vol. XXXIV, n° 201, 1921; in Lo Medicino Ibero, 1921, 


p. 415.) D' Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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Contribution à l’étude morphologique 
de ’hypopharynx humain. 


Par le D' VASTORINI-GRESI. 


(Naples). 
I. — MÉTHODE ET MATÉRIEL DE RECHERCHES. 


Il arrive si rarement de pouvoir glaner quelque chose de nou- 
veau dans le champ aussi moissonné de anatomie humaine ma- 
croscopique qu'il ne paraîtra pas inopportun de décrire certaine 
particularité morphologique que j'ai observée dans la muqueuse 
pharyngée de l’homme, et qui a échappé jusqu'ici à l'observation 
de tous ceux qui se sont occupés de la conformation interne du 
pharynx. Il y a deux circonstances auxquelles je dois d’avoir pu 
faire ces constatalions : celle d’avoir poursuivi mes recherches sur 
des cadavres conservés dans la formaline et d’avoir ouvert ta cavité 
pharyngée d'après certaines règles spéciales, qu'on n’a point Pha- 
bitude de suivre dans les dissections habituelles. 

1] est inutile d’énumérer ici les grands avantages que la formaline 
a rendus aux études anatomique, topographique et systématique. ` 
Je rappellerai simplement les travaux de Birminghan (1900) sur 
le péritoine et l'estomac; de His (1903) sur la forme et la topo- 
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graphie de l’eslomac: de Jurisch (1912) sur la morphologie de la 
racine ct de la portion pharyngée de la langue. Les cadavres sur 
lesquels j'ai fait mes premières observations furent précisément 
soumis à des injections vasculaires (par une des artères fémorales) 
d'une solulion aqueuse à 10 p. 100 de formaline du commerce 
(= 4 p. 100 de formaldéhyde) avec 1 p. 100 de chlorure de sodium. 
En ce qui concerne le procédé que j'ai employé pour l’ouverturc 
de la cavité pharyngéce, ce n’est qu'une légère modification de la 
méthode communément suivie, ct décrite dans tous les manuels 
de dissection pratique. Avec ce procédé, connu sous le nom de 
«taille du pharynx», Porgane esl prélevé avec une partie de la 
base du crane, toute la face et quelques formations du cou, le 
larynx, une partie de la trachée et le segment cervical supérieur 
de l'œsophage. On procède ensuite au rembourrage de la cavité 
pharyngée au moyen de coton et d'étoupe pour pouvoir plus facile- 
ment disséquer le fascia pharyngis exlerna ct, finalement, au moyen 
de deux incisions, l’une longitudinale, médiane, partant du bas, 
l’autre transversale, rasant la base du crâne, on divise la paroi 
postérieure en deux lambeaux, droit et gauche, que l’on rabat en 
dehors ct fixe aux parLies voisines. Gelle façon de faire met en évi- 
dence les caractères morphologiques les plus importants du cavum 
pharyngé ct spécialement de ses parois latérales et ventrale. Mais 
quelques particularilés de la paroi dorsale, en particulier dans la 
pars laryngea, soustrailes & Ja vue, peuvent ainsi échapper aux 
anatomistes les plus éminents. 

Dans mon procédé, éliminant le rembourrage de la cavité, qui 
altère la disposition naturelle des parties, la paroi postéricure du 
pharynx esl conservée dans sa Lotalilé, puisque, à l’incision longi- 
Ludinale médiane, est substituée une incision conduite le long d’une 
des parois latérales, parois qui, à l’état de vacuilé et surtout dans 
Phypopharynx, onl plus précisément la valeur de deux bords. L’in- 
cision ainsi faite avec les ciseaux introduils dans la lumière ceso- 
phagienne, la paroi postérieure ou dorsale du pharynx pourra être 
ouverte en forme de guichet, et les parois antérieure, posléricure 
el une des parois lalérales se présenteront au regard de l’observa- 
Leur par une surface interne et dans leur complète extension. 

Les faits que je viens de rapporter brièvement, et dont l’exacti- 
tude peut être contrôlée par tous, furent observés par moi pour la 
première fois en décembre 1912 sur le cadavre d’un nègre. Ensuite, 
ces méines fails furent constatés sur environ une cinquantaine de 
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sujets. Il ne me fut pas possible d’élendre mes recherches aux 
enfants; mais j'ai pu examiner quelques fœtus ct nouveau-nés, 
chez lesquels ‘les mêmes particularités sont à peine ébauchées. Je 
me promets d'étudier ensuite Jes dispositions morphologiques pré- 
sentècs par l’hypopharynx chez les autres mammifères. 


IT. — OBSERVATIONS MACROSCOPIQUES. 


Tandis que dans les deux portions supérieure ou nasale el moyenne 
vu buccale, la cavité pharyngée est toujours unc cavité réelle, dans 
la portion inférieure ou laryngée, cHe ne le devient qu’au moment 
de la déglutition et du vomissement. Au repos, el pendant la pho- 
nation, c’est une cavité purement virtuelle puisque ses parois anlé- 
rieure et postérieure, adossées, limitent une étroite fente transver- 
sale. C’est pour cela que l'hypopharynx ou pars laryngea pharyngis 
ressemble à l’œsophage et qu’il esl naturel que sa muqueuse, sem- 
blable à celle de l’cesophage, doive à l’état de vacuité se ramasser 
en «plis temporaires» destinés à se distendre et à disparaitre 
dans l’état de réplétion de l'organe. 

Maintenant, si la muqueuse cesophagienne, vide et rétraclée, se 
dispose en plis longitudinaux, presque rectilignes, ceux de la por- 
tion inférieure du pharynx, infundibuliforme, sont différents. Mais 
comme je lai déjà dit, la majorité des anatomistes, limitant leurs 
recherches à l'étude exclusive de la paroi antérieure de l’hypopha- 
rynx, n’observa point cette différence. 


A. — Paroi poslérieure. Plis de la muqueuse. 


La paroi postérieure ou dorsale fut presque complètement négli- 
gée, comme il est facile de le constater en consullant les nombreux 
traités d'anatomie descriptive ct'les publications spéciales. 

Ainsi, Luschka, qui cependant a écrit la monographie la plus 
complète sur le pharynx humain, ne dit que quelques mots à propos 
de la paroi postérieure du pharynx. Les descriptions qui suivirert 
furent aussi incomplètes, témoin ces quelques passages : 

« Le reste du pharynx laryngé, soit latéralement, soit en arrière, 
est absolument lisse et n'offre rien d'important à signaler. » (Chau- 
veau, 1901, p. 128.) 

«La paroi postérieure de la portion Jaryngéc, presque plane à 
l'état de vacuité du pharynx, devient concave dans l’état de dila- 
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tation; large à son extrémité supérieure, elle se rétrécit rapidement 
en bas. La muqueuse rouge pale ne présente que de légères saillies 
dues aux glandes sous-muqueuses. » (Jannesco et Charpy, 1912. 
1916, p. 159.) 

« La paroi postérieure est plane et ne présente rien de notable. » 
(Debierre, 1910, vol. II, P. II, p. 565.) 

«La paroi postérieure du pharynx présente de petites saillies 
dues à des glandes. » (Bertelli, 1914, 2, p. 66.) 

« Face interne ou endopharynx... La paroi pustéricure de cette 
face, qui apparaît en partie à travers INsthme des joues, est plane, 
Verticale, moins plissée et par conséquent plus régulière que les 
parties voisines. » (Testut, 1917, 26, p. 95.) 


Donc, en résumant brièvement les opinions des divers auteurs, 
on constate que, d’après eux, la muqueuse de la paroi postéricure 
de l’hypopharynx, dans les conditions normales et à l’état de 
vacuité, se présente lisse ou tout au plus disposée en plis longitu- 
dinaux qui se continuent en bas avec ceux de la muqueuse ceso- 
phagienne. 

Mais une semblable description ne correspond pas à la réalité, 
puisque, la surface interne du pharynx mise à découvert d’après 
les règles indiquées ci-dessus, la muqueuse de la paroi postérieure 
se montre plissée d’une façon tout à fait caractéristique et suivant 
deux types principaux quelque peu différents entre eux. 

19 Dans un premier lype, qui est le plus commun (deux tiers des 
cas), et que je désignerai sous le nom de lype en raquelle, les phs' de 
la muqueuse forment des arcades concentriques (plis arqués), 
faite chacune d’elles d’une courbe assez régulière (égale à: trois 
quarts d’une ellipse) et de deux piliers sur lesquels reposent les 
extrémités de la courbe. Ces piliers représentent le début des plis 
longitudinaux de l’œsophage, avec lesquels ils se continuent insen- 
siblement. 

Le nombre des arcades est assez variable suivant les individus. 
On en compte quatre ou cing principales, saillantes et constantes, 
ct alternant avec celles, d’autres accessoires plus faibles et in- 
constantes. | 

La première arcade, la plus externe ou périphérique, à son contour 
supérieur, s'élève jusqu'au niveau de l’incisure inter-aryténoi- 
dicnne ou Rémula, tandis que son contour latéral touche la paroi 
homonyme du pharynx. Les deux extrémités se continuent avec 
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les plis longitudinaux de l’œsophage et comme il arrive souvent, 
elles se confondent avec celles des deux plis permanents de ła paroi 
antérieure dont nous parlerons ensuite et qui méritent le nom de 
plis crico-pharyngés de Betz. La dernière arcade, c’est-à-dire la plus 
interne, circonscrit une aire lisse ou à peine plissée longitudinale- 


‘ment, légèrement déprimée, qui se trouve à Ja hauteur de la lame 


cricoïdienne. 

La raquette entière occupe ainsi presque toute la paroi posté- 
rieure de l’hypopharynx, ayant un diamètre transversal d'environ 
22 millimètres et un diamètre longitudinal d’environ 30 milli- 
mètres. 

Chaque pli, isolé, présente deux faces et deux bords et puisqu'il 
se soulève dans un plan non perpendiculaire mais fortement oblique, 
sinon immédiatement parallèle à la surfacc du reste de la muqueuse, 
il en résulte que de ces deux faces, l’une est antérieure et regarde 
vers la lumière du canal, l’autre est postérieure et s’adosse à la 
paroi pharyngée. Par conséquent, entre cette dernière et le pli, il 
se forme un sillon curviligne plus ou moins profond suivant la 
hauteur du pli lui-même, Cette hauteur, c’est-à-dire la distance 
entre le bord libre (périphérique) et le bord adhérent (central) 
varie d’un pli à l’autre. Le pli le plus saillant, d'habitude, n’est pas 
le premier mais le second (plus rarement le troisième) ct chez 
celui-ci, comme aussi chez les autres, la hauteur n’est jamais uni- 
forme puisque d’un minimum de 0,5 à 1 millimètre, dans la partie 
moyenne de la courbe, elle peut atteindre un maximum de 4 milli- 
mètres dans les parties latérales, Un peu moins variable est l’épais- | 
seur des plis, qui, chez le cadavre, quand la muqueuse n’est pas 
gonflée par l'æœdème, ne dépasse pas en moyenne deux dixièmes de 
millimètre. | 

2° Dans le second type, le moins commun (un tiers environ des 
cas), que l’on pourrait désigner sous le nom de type à rosace, le 
plus grand nombre des plis de la muqueuse, au lieu d’être disposés 
en arcades reposant sur des piliers, forment des ellipses concen- 
triques complètement fermées (plis ellipliques) et partant ne se 
continuent plus en bas avec les plis de l’œsophage. J’ai dit le « plus 
grand nombre de plis» puisque presque toujours le pli le plus 
externe ou périphérique se comporte de la même façon que dans 
le premier type. Pour tous les autres caractères, les plis elliptiques 
ou du second type ne diffèrent nullement des plis arqués du pre- 


mier type. 
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B. — Paroi anlérieure. Le pli crico-pharyngé de Belz el les aulres plis 


de la muqueuse. 


La paroi antérieure ou ventrale de l’hypopharynx, beaucoup 
plus importante que la postérieure ou dorsale, fut, avec raison, 
beaucoup mieux étudiée, car elle forme en même temps la paroi 
postérieure du larynx., | 

Des diverses descriptions données jusqu’à ce jour, aucune, à mon 
avis, n’atteint, par la richesse, celle de Luschka (1918-1919-1920). 

Pour Pauteur allemand, la paroi postérieure du larynx (consi- 
dérée dans sa conformation externe), se compose d’un « territoire » 
médian impair, ct de deux « provinces» latérales paires. 

19 Les deux « provinces latérales » sont représentées par les deux 
Recessus piriformes découverts par Santorini, en 1724, ct désignés 
plus tard sous différents noms. Sur ces recessus, déjà bien connus, 
je ne m'arrêterais pas si je ne devais relever la fréquence avec 
laquelle les traités modernes en donnent des descriptions inexactes. 
En effet, tandis qu’on assigne à chaque recessus ses limites supé- 
rieure, moyenne ct latérale, on oublie complètement d'en indiquer 
la limite inférieure ct caudale. 

Seul, Jonnesco, dans le traité de Poirier et Charpy, parlant de 
ec qu’il appelle les gouttières pharyngées, écrit: « Ces gouttières 
forment, de chaque côté de la saillie laryngienne, un sillon oblique 
en bas ct en arrière, qui commence au niveau du bord latéral de 
Vépiglotte, entre lui et la grande corne de l'os hyoïde, immédiate- 
ment au-dessous du point de rencontre des replis ary ct pharyngo- 
épiglottiques. Étroite et peu profonde à son origine, la gouttière 
pharyngo-laryngée devient plus large et plus profonde vers son 
milieu, atteint 1 centimètre près du sommet des cartilages ary- 
ténoïdes ct diminue ensuite pour se terminer au niveau du bord 
inférieur du cartilage cricoide à l'entrée de l’œsophage, don! elle 
esl souvenl séparée par un pli transversal.» 

Cette dernière phrase se retrouve à peu près identique dans 
Luschka. Mais ce petit pli transversal, que Luschka oublie de 
dénommer, avait été déjà décrit exactement par Betz sous le nom 
de « pli crico-pharyngé », comme on peut le lire dans Henlé (1511 
RB", p. 259, note 3). 

De mes observations, il résulte que ce pli, qui ne disparait pas 
avec la distension, el par conséquent se trouve être un pli per- 
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maneni, manque rarement. Il est, en tout cas, beaucoup plus fré- 
quent que la plica nervi laryngée de Hyrlh, dont la rareté fut, 
d’ailleurs signalée par Luschka. 

Tl faut toutefois reconnaître que le « pli erico-pharyngé est plus 
ou moins développé suivant les individus ». En général, ses dimen- 
sions sont en rapport direct avec celles du recessus piriforme ct. 
plus précisément avec sa profondeur, qui dépend surtout du déve- 
loppement des cartilages laryngés, en particulier du thyroïde ct 
du cricoïde. C’est certainement pour cela que, chez l’homme adulte, 
le pli est beaucoup plus apparent que chez la femme ct les enfants. 
Chez le nouveau-né, contrairement à l'observation de Disse, le 
recessus ne manque pas, mais il est à peine ébauché: il en fésulle 
que le pli n’est pas reconnaissable. Le pli de Betz, correspondant 
à la surface dorsale de l'articulation crico-thyroïdienne (c’est-a- 
dire un peu plus haut que la ligne de démarcation entre le pharynx 
ct l’œsophage), a la forme d’un triangle isocèle, à sommet inférieur. 
La base ou bord libre, légèrement concave en haut, est dirigée hori- 
zontalement d’arriére en avant. 

Fermant en bas le recessus piriforme, le pli crico-pharyngé, 
subtil et'transparent, puisque formé exclusivement de deux lames 
de muqueuse, produit un petit cul-de-sac, profond de 2 à 6 milli- 
mètres qui, peul-être, n’est pas sans importance pratique, ct auquel 
on pourrait donner le nom de cæcum pharyngo-laryngeum. On 
peut avoir la preuve de l'existence de ce cecum ct du pli erico- 
pharyngé par les moulages de plâtre ou de cire de la cavité pha- 
ryngo-laryngée, comme celui reproduit dans le traité de Rauber 
(p. 665), où l’on constaie, au-dessus de /’anguslia superior œso- 
phagi ct au milieu de l'extrémité inférieure du sinus piriforme, 
une incisure correspondant au pli crico-pharyngé. Un moulage ana- 
logue en cire, que j’ai fait il y'a déjà plusicurs années, est conservé 
dans notre musée anatomique. Dans les cas (nouveau-nés) où le 
pli crico-pharyngé est absent, le recessus piriforme se resserrant 
inféricurement, dépasse l'articulation crico-thyroidicnne sous forme 
de légère gouttière qui se continue insensiblement avee la cavité 
œæsophagienne. 

20 Le lerriloire médian de la paroi postérieure du larynx (Llou- 
jours suivant Luschka) comprend : a) l'introilus seu oslium pha- 
ryngeum laryngis ; | 

b) la regio arylenoideo ; 

c) la regio cricoïdea-poslerios. 
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Ce même Luschka, au sujet de la muqueuse qui revêt les régions 
aryténoïdienne et cricoïdienne, quelquefois séparées par'un relief 
transversal, remarque que, dans les préparations conservées quel- 
que temps dans l'alcool, elle se présente ravinée par d’innom- 
brables sillons transversaux (/ransversale Runzelu) tandis que dans 
les larynx tenus quelque temps dans l’eau, elles apparaît tuméfiée, 
fluctuante, comme soulevée par les couches sous-jacentes. 
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Dans un bon nombre de préparations oblenues par mon procédé, 
Ja muqueuse de la paroi ventrale de l’hypopharynx tend à répéter, 
incomplètement ct avec des variantes dues à la constitution diffé- 


‘rente du substratum, la disposition qu’elle a dans la paroi dorsale: | 


de sorte que l’on peut y reconnaître, quelque peu modifiés ct 
interrompus, des plis arqués ou elliptiques correspondant approxi- 
mativement à ceux de la paroi postérieure. 

Un premier pli, le plus périphérique, est situé vis-à-vis du pre- 
mier pli dorsal. Il cst incomplet au niveau de sa partic moyenne 
où se trouvent la rimula et la plica inleraryiœænoidea, et il est 
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formé de deux segments latéraux symétriques, de figure semi- | 
lunaire. Chaque segment est tout entier contenu dans le recessus 
piriforme respectif, puisque son extrémité inférieure ou caudale 
s'arrête à la limite inférieure du recessus lui-même, c’est-à-dire 
au niveau du pli crico-pharyngé, déjà décrit. 


Le premier pli arqué ventral de la muqueuse pharyngée n’est 


FIG. 2. 


pas constant, mais il est beaucoup plus fréquent que la plica 
nervi laryngée dont il se distingue non seulement par son siège 
plus caudal, mais surtout par sa direction, divergente de celle du 
pli de Hyrtl. Celui-ci, en effet, a un trajet cranio-caudal, et en même 
temps latéro-moyen. Celui-là, par contre, a un trajet cranio-caudal 
et en même temps médio-latéral. | 

D'un second pli arqué placé à l’intérieur du précédent et corres- 
pondant au second pli de la paroi postérieure, on peut presque 
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_ toujours reconnaître facilement les deux segments latéraux, ‘eux 
aussi en forme de semi-lunes, qui se regardent par leur concavité 
ct s'étendent sur toute la hauteur de la paroi pharyngée. Chaque 
semi-lune, parfois assez saillante dans sa partie moyenne, avec sa 
corne inférieure, rejoint la limite pharyngo-cesophagienne, où elle 
se continue plus ou moins visiblement avec un pli longitudinal de 
œsophage. Avec sa corne supérieure, elle s'élève jusqu’à la base 
ou la partie moyenne du cartilage aryténoide, et se comporte d'unc 
façon variable suivant les individus. Dans quelques cas, les cornés 
supérieures des deux semi-lunes se rejoignent sur la ligne moyenne, 
formant ainsi un are. Mais plus souvent elles n'arrivent pas à se 
toucher et, entre les deux, s'étendent pour les joindre des plis 
presque horizontaux (les « Transversale Runzelu » de Luschka). 

L'existence d’une troisième ct d’une quatrième arcade est rare 
puisque, à leur place, se trouvent en haut quelques plis horizontaux, 
contenus dans la région aryténoidicnne ct en bas un nombre corres- 
pondant de plis longitudinaux ou obliques (en direction cranio- 
caudale), occupant les parties latérales de la région cricoïdienne 
postérieure. L’aire médiane de celle-ci est d'habitude lisse ou sil- 
lonnée de légers plis longitudinaux semblables à ceux que l’on 
retrouve, au même niveau, sur la paroi postérieure. 

La disposition de la muqueuse en plis arciformes correspond au 
lype en raquelle de la paroi postérieure ct certainement est la 
plus fréquente. Mais elle n’est point la seule puisque quelquefois 
certains plis se présentent sous forme d’ellipses plus ou moins 
complètes, formées vers le bas et indépendantes des plis longitu- 
dinaux de l’œsophage, rappelant ainsi ce que j'ai appelé le lype 
en rosace. | 


Observalions chez le fœlus. — Gomme je l'ai déjà indiqué, les par- 
Lieularités morphologiques que la muqueuse de lhypopharynx 
présente chez l’adulte, se retrouvent aussi chez le nouveau-né et 
le fœtus, mais à l’état d’ébauche, puisque des plis arqués ou cllip- 
tiques ne se voient clairement que dans les segments curvilignes 
latéraux, les parties médianes faisant complètement défaut. En 
outre, la hautcur des plis, toujours inféricure au millimètre, est 
d'autant plus petite que plus jeune est le fœtus. On en doit conclure 
que les plis sont des productions tardives, qui n'arrivent à leur 
complet développement que lorsque le pharynx a atteint sa pleine 
malurilé fonctionnelle, 
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III. — SIGNIFICATION DES FAITS OBSERVÉS. 


RECHERCHES HISTOLOGIQUES. 


Après la sommaire et schématique description, dans laquelle 
j'ai tâché de réduire à deux types principaux les formes multiples ` 
sous lesquelles peut se présenter, à l’état de vacuité, la muqueuse 
de la pars laryngea pharyngis, je pourrais, pour donner plus 
d'envergure à ce modeste travail, rapporter minuticusement, cas 
par cas, toutes les variétés observées chez les cadavres examinés, 
mais je ferais, je crois, besogne fastidicuse ct dénuée d'intérêt. 
J’estime, par contre, plus utile de rechercher, dans la mesure du 
possible, la signification des nouvelles particularités décrites. Celles- 
ci, ce me semble, peuvent sc résumer dans la formule suivante : 
« La muqueuse de lhypopharynx de l’homme, alors que l'organe 
est vide et rétracté, aussi bien dans la. partie postérieure que dans 
l’antérieure, offre à considérer deux parties: une large zone péri- 
Phérique plissée et une aire centrale parfailement lisse.» 

Les plis arqués ou elliptiques de la zone périphérique sont mani- 
festement des plis lemporaires. En effet : a) chez le cadavre non 
injecté avec des liquides conservateurs, on réussit facilement à les 
faire disparaître au moyen de la simple distension de la paroi 
pharyngée sans qu’il soit nécessaire de libérer la muqueuse des 
couches sous-jacentes; b) on ne les trouve pas chez les cadavres 
injectés où l'on a rembourré la cavité pharyngée; c) ils n’appa- 
raissent pas sur les moulages du pharynx exécutés sur le cadavre 
frais, parece que la cire ou le plâtre en distend les parois. Ils sont, 
en outre, invisibles à examen pharyngoscopique direct au cours 
duquel le tube endoscopique distend la muqueuse. | 

En résumé, nous sommes autorisés à admettre, par analogic 
avec les autres muqueuses, que dans chacune des deux parois 
antérieure et postérieure, de l’hypopharynx, la muqueuse n’est pas 
toute également mobile ct que, si la zone plissée périphérique, aux 
dépens de laquelle doit se produire la dilatation de la cavité pha- 
ryngée, se déplage sur les couches sous-jacentes, Faire lisse ou 
centrale doit rester fixe ou presque durant les phases alternées de 
vide ou de plénitude de la cavité pharyngée. Dans les deux cas, 
cette aire se trouve au niveau de la lamina ou chaton du cricoïde.. 
L'utilité, ainsi que la nécessité physiologique d’une telle dispo- : 
sition, avait élé pressentie par les analomisies du siècle dernier. 
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Mais ayant arrêté exclusivement leur attention sur la paroi anté- 
rieure de la pars laryngea pharyngis, ils n'avaient recherché que là 
l'explication anatomique de leurs hypothèses, et ils avaient erù la 
découvrir dans le ligament en Y (crico-corniculo-pharyngeum de 
Heulé, ou jugale cartilagineuse de Santorini) isolable par la dissec- 
tion du faisceau conjonctif sous-muqueux de la région aryténoi- 
dienne. A ce sujet, mon regretté mattre, le professeur Antonelli, 
s’exprimait en ces termes, dans ses admirables lecons de splanch- 
nologie :. 

« De la partie moyenne du chaton cricoïdien naît, entre les deux 
aryténoïdes, un petit ruban fibreux qui, arrivé à mi-hauteur de 
l’aryténoïde lui-même, bifurque en Y, et chacune des branches se 
rend au sommet du cartilage de Santorini correspondant. Le point 
où convergent les trois branches est le plus ferme et le plus épais 
el e'est Jà que se trouve quelquefois un nodule cartilagineux (car- 
tilage interaryténoïdien de- Luschka). Par ce nodule, le ligament 
erico-aryténoidien adhère à la muqueuse pharyngée qui revêt la 
face postérieure du larynx ct la fixe pendant la déglutition et le 
vomissement. Quand le bol alimentaire descend, la muqueuse 
cherche à l'accompagner, mais elle est retenue par les branches 
supéricures du ligament, ct de même, au cours du vomissement, 
la muqueuse ne peut plus remonter très haut, parce que fixée par 
la branche inférieure. En raison de ce rôle, Heulé considère ce liga- 
ment comme fail de deux parties distinctes, le ligament erico- 
pharyngien et le ligament corniculo-pharyngien. » 

Mais il nous faut dire que déjà Luschka, en rapportant l'opinion 
de Heulé, avait relevé l’inconstance de l’adhérence de la muqueuse 
au ligament et avait nié le rôle fixateur de ce dernier. Par contre, 
il tenait pour certain que la fonction principale de ce ligament 
était de conserver les rapports des cartilages de Santorini, en favo- 
risant leur retour à la position normale d'équilibre, après l’action 
des muscles abducteurs. Aujourd’hui, tout en n’excluant pas le 
rôle frénateur du ligament jugal, il cst commun d'admettre que 
son action reste limitée à la paroi antérieure du pharynx, plutôt 
même à la région aryténoïdienne scule, où il siège. Il n’est pas 
superflu non plus d’affirmer à nouveau que la partie la plus fixe de 
la muqueuse hypopharyngée, aussi bien à la paroi ventrale que 
dorsale, est manifestement celle que j'ai désignée sous le nom d’aire 
lisse centrale, située au niveau du chaton cricoïdien. 

Ceci établi, il était nécessaire de rechercher dans cette aire les 
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conditions anatomiques de la fixité relative de la muqueuse, et 
c'est pour cela que j’ai cru utile de compléter mon étude par quel- 
ques recherches histologiques poursuivies sur le pharynx d’un 
adulte et d’un nouveau-né, en pratiquant sur les deux parois de 
nombreuses coupes sagittales et horizontales, les unes à proximité 
de l'étage moyen, les autres à mi-hauteur de la paroi respective. 
Sur les coupes, on distingue laire centrale, légèrement déprimée 
par rapport à l'aire périphérique. Suivant les coupes, l’épithélium 
de revêtement est soudé à la couche musculaire par une couche de 
tissu conjonctif uniforme et compact, mais assez subtil (0mm440 
en moyenne), ou bien le tissu conjonctif, tout en étant plus rare, 
est beaucoup plus épais et se soulève de temps en temps, donnant 
licu à des saillies papilliformes que l’épithélium revêt régulière- 
ment. Ces saillies ne sont pas autre chose que les sections des plis 
temporaires, ci-dessus décrits. | 
Ces grosses différences de structure suffisent à expliquer les cons- 
Latalions macroscopiques, étant donné que la mobilité d’une mem- 


‘brane est en rapport direct avec l'abondance ou la rareté du tissu 


conjonctif. Mais examen soigné de nos préparations, à fort grossis- 
sement, met en évidence d’autres caractères importants. La cons- 
titution anatomique de la paroi pharyngée de l’homme, telle qu’elle 
est exposée dans tous les traités modernes, n’est que la description 
fidèle qu’en a donnée Schaffer en 1897. Suivant l’auteur allemand, 
la paroi du pharynx est composée des couches suivantes : a) de 
l’adventice; b) de la tunique musculaire; c) de la muqueuse; d) d’une 
couche spéciale de fibres élastiques, surtout longitudinales, placée 
entre la muqueuse et la musculeuse, mais étroitement adossée à 
celle dernière et à laquelle il donne le nom de couche limilanle 
élastique. Schaffer soutient que le pharynx, en général, est privé 
d'une «toile sous-muqueuse », puisque, pour lui, la couche conjonc- 
tivale qui sépare l’épithélium de la «limitante élastique» est la | 
lamina propria de la muqueuse, indivisible en deux couches 
distinctes. Seulement, dans la zone de passage du pharynx à I’ ceso- 
phage la couche limitante élastique se détache de la tunique muse - 
culaire et se divise alors réellement cn une lamina propria et en 
« SOUS-Mmuqueuse ». | 

Dans cette partie du pharynx que j'ai appelée « aire centrale », 
la succession des couches correspond à peu près à celle donnée par 
Schaffer, puisque à la surface interne de la tunique musculaire est 
appliquée directement la couche limitante élastique, mais entre 
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celle-ci ct la lame compacte propre de la muqueuse, qui mériterait 
le nom de « couche tendiniforme », on trouve une petite zone de tissu 
conjonctif aréolaire, lequel est traversé de place en place de robustes 
cordons conjonctivaux, allant de l'extérieur vers l’intérieur, plus 
ou moins obliques et contenant d'habitude des vaisseaux sanguins 
dont ils forment les gaines. Ils rappellent ainsi les « cônes fibreux » 
de Renaut du tissu conjonctif sous-cutané. Cette petite couche, 
par conséquent, pourrait être considérée comme une subtile « sous- 
muqueuse ». 

Mais une véritable et visible couche sous-muqueuse existe iné- 
galement dans toute la zone périphérique ou plissée des deux 
parois de Phypopharynx et non pas seulement près de la partie 
&sophagienne, comme laflirmait Schaffer. Cet auteur, tout 
entier à la recherche d’une limite nette entre la lamina propria 
mucusæ ct la «sous-muqueuse» avait cru la trouver dans la 
couche limitante élastique, laquelle, dans la zone de passage 
pharyngo-cesuphagienne, aurait laissé la place à la véritable 
« SOUS-muqueuse ». 

L'observation attentive de mes préparations ne me permet pas 
d'accepter cette manière de voir. En effet, le tissu conjonctif clair- 
semé existant dans l'aire centrale, avançant peu à peu dans la zone 
périphérique se fait plus abondant, s’accumulant non à l’extéricur, 
mais à l’intérieur de la couche limitante élastique. Séparant la 
lamina propria de la « sous-muqueuse », il participe à la consti- 
tulion de cette dernière, ct se divise en nombreuses lamelles, qui, 
à leur tour, s’eflilochant, concourent à la production des trabé- 
cules du tissu conjonctif aréolaire. Or, dans les mailles ou artoles 
de ce tissu conjonctif, surtout vers œsophage, et sur les côtés, on 
voit de nombreuses sections de vaisseaux sanguins, la plupart 
Veincux. Ges veines, visibles chez l'adulte ct chez le nouveau-né, 
.ne sont pas autre chose que les plexus veineux de Phypopharynx. 
Ceux-ci, connus déjà de Luschka qui les avait décrits sous le nom 
de « plexus lJaryngo-pharyngien», furent plus tard étudiés par 
Bémar et Lapeyre. Mais il n’y a que quelques années qu’ils firent 
l’objet de recherches soignées de la part d’Elge qui les appela 
«réseau veineux » de la «partie laryngée du pharynx» et qui, après 
les avoir étudiés au point de vue purement anatomique, voulut, 
avec Beck, en faire une étude clinique. Nous renvoyons le lecteur, 
pour plus amples renseignements, aux publications de ces auteurs, 
qui ont vu dans la présence de ces plexus veineux dans le tissu cun- 
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jonctif sous-muqueux des parois antérieure et postérieure de l'hyÿpo- 
pharynx, une des causes de l’exubérance de la muqueuse. 

A l'examen endoscopique, par la compression exercée par lins- 
Lrument sur leurs troncs d'écoulement, dans le plexus péripha- 
ryngé, les deux plexus veineux sous-muqueux, devenus Lurgides, 
soulèvent ct distendent la muqueuse de la bouche csophagienne, 
sous forme d’un bourrelct caractéristique. C’est aussi pour cette 
raison que les « plis temporaires de l’hypopharynx» échappent a 
la vue dans l'examen pharyngoscopique direct. 


Quand faut-il intervenir sur le labyrinthe? 
L'opération doit-elle être toujours systé- 
matisée ? 

‘Par Georges PORTMANN 


(Bordeaux). 


La question de l'opportunité de la trépanation labyrinthique 
reste encore d'actualité. Ges dernières années ont été émises de si 
nombreuses opinions, dont plusieurs nous paraissent discutables, 
que nous croyons devoir prendre part a ce débat en exposant les 
idées de l’école de Bordeaux. 

L’insuffisance de nos connaissances sur la pathologie de l'oreille 
interne entraîne nécessairement une certaine imprécision dans Îles 
indications opératoires. Aussi allons-nous passer rapidement en 
revue les cas où nous jugeons une intervention nécessaire, ceux ou 
nous la croyons possible et ceux enfin où nous la considérons comme 
inutile ou dangereuse. 

Les affections du labyrinthe sunt primitives ou secondaires à des 
lésions de la caisse. 


a 


A. Affections commengant par la caisse et gagnant le 
labyrinthe. — Ce sont ou des affections suppuratives (labyrin- 
thites secondaires) ou des affections sèches. 


a) Dans les labyrinthiles secondaires se manifestent les troubles 
réactionnels classiques d'irritation de l'oreille interne: diminu- 
ton de l'audition, bourdonnements, états vertigineux, ce dernier 
extrêmement variable d'intensité suivant que l’on aura affaire à 
des lésions aiguës ou chroniques. 


Dans les labyrinlhiles suppurées aiguës, une intervention aussi 
complète que possible devra être pratiquée à condilion que le diagnos- 
lic de labyrinlhile suppurée aiguë puisse êlre posé d'une façon absolue. 
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Il arrive assez souvent, en effet, qu'au cours de l'évolution d’une 
volite moyenne suraiguë, les malades présentent des troubles fonc- 
tionnels tels que l’on serait en droit de penser à une infection du 
labyrinthe lui-même, alors qu'il s’agit simplement de périlabyrin- 
thite, ainsi que le démontrent les suites de l'affection. Le malade a 
des symptômes d’irritation vestibulaire intenses, nystagmus spon- 
tané : il est dans l'impossibilité de se lever, de soulever la tête de 
l’oreiller, le moindre mouvement même des globes oculaires provoque 
des vertiges très violents et des vomissements rendanl l'examen 
fonclionnel classique absolument impossible. 

Nous pourrions rapporter des cas de ce genre dans lesquels 
lantrotomie seule, en arrêtant la suppuration, a fait disparaitre 
tuus les troubles fonctionnels. 

Il convient de se rappeler la gravité d’une erreur de diagnoslic 
qui dans des cas semblables aurait pour conséquence une trépana- 
tion du labyrinthe, suivie certainement de diffusion de l'infeclion 
el d'accidents méningés mortels. 

Dans les labyrinihiles suppurées chroniques on a parfois donné 
une large place au symptôme vertige pour justifier la trépanation. 

Or les troubles vertigineux dans ces cas-là n'oceupent pas une 
place tellement importante que leur existence doive entrer cn 
ligne de compte pour une indication opératoire. Les vertiges sont, 
en général, peu intenses et passagers, et il faut les rechercher au 
cours de l’examen fonctionnel. | 

Mais si nous ne considérons pas le vertige comme devant provoquer 
la trépanation labyrinthique, nous trailons chirurgicalement la 
suppuralion, en pratiquant un évidement pétro-mastoïdien, quitte 
à agir plus radicalement si au cours de l'intervention on constate 
l'existence d’une fistule labyrinthique. 

Dans ces cas d’ailleurs, nous ne sommes pas d'avis de faire une 
opération systématisée, nous suivons simplement les lésions, nous 
laissant guider par elles en accord avec le principe habituellement 
admis en chirurgie générale, 


b) Les affections sèches de l'oreille inlerne, secondaires à des 
affections de la caisse, ne sont pas tellement nombreuses qu’on ne 
puisse les envisager dans leur ensemble : différentes formes d’otites 
adhésives ou d’otites scléreuses (interstitielle, atrophique, etc.). 

I] semble que dans ces différentes affections, le symptôme capital 
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amenant le malade à demander le secours du médecin soit la surdité 
accompagnée de bourdonnements de nature ct d'intensité variées. 
Les vertiges sont d'ordinaire fugaces, peu intenses, et le malade ne 
les accuse qu’à l’interrogatoire. 

Donc nous ne comprenons pas en quoi la trépanation du labyrinthe 
pourrait être utile puisqu'elle ne pourrait qu’aggraver la surdité 
sans donner même l’assurance de faire bénéficier le malade de la 
disparition d’un trouble d'importance secondaire. 


* 
+ + 


B. Affections primitives du labyrinthe. — C'est dans ces 
labyrinthites primitives qu’apparait comme symptôme dominant 
le vertige. 


a) Dans les labyrinthiles aiguës dont le type, à en croire les des- 
criptions classiques, serait la maladie dite de Voltolini, il ne saurail 
venir à l’espril de personne d'ouvrir le labyrinthe sous le prétexte 
que les malades ont des vertiges d’une intensité excessive ct sont 
destinés à conserver une surdité définitive. Cette affection est justi- 
ciable de la thérapeutique médicale. | 

Quant aux labyrinthites primitives suppurées isolées, elles 
paraissent être d’une rareté telle que le diagnostic et les indications 
opératoires restent des plus malaisés. Interrogé à ce sujet, le profes- 
seur Moure, dont la carrière est déjà longue, dit n’en avoir jamais vu. 


b) Dans les labyrinthiles chroniques, les troubles vertigineux 
peuvent aussi occuper une place importante au point de dominer 
toute la symptomatologie.. Nous ne citerons que pour mémoire les 
labyrinthites syphilitiques à forme progressive ou les séquelles 
labyrinthiques de certaines maladies infectieuses (fièvre typhoïde, 
typhus exanthématique, malaria, méningite cérébro-spinale, etc.). 

Même dans les formes où les vertiges sont assez intenses, l’inter- 
vention chirurgicale nous paraît devoir être rejetée, le traitement 
médical étant, en général, suffisant. 

Il en est de même, bien entendu, des différentes espèces de vertiges 
liés à des troubles vasculaires de l'oreille interne. 


Si dans les formes de labyrinthites primitives que nous venons de 


passer en revue, la trépanation est contre-indiquée, intervention 
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peut paraitre discutable dans la maladie vertigineuse par excellence 
dite de Ménière. 

Les formes cliniques de cette affection sont extrêmement varices, 
mais pour le sujet qui nous intéresse, il nous suffit d'envisager les 


deux grands types à hémorragie labyrinthique totale ou à hémor- 


ragie punctiforme. 

Dans Je premier cas, le malade présente brusquement une crise 
vertigineuse d’une violence inouïe avec bourdonnements et surdité, 
crise qui est la manifestation clinique de l'inondation labyrinthique 
à laquelle succédera une destruction fonctionnelle complète. L’in- 
tensité et la durée de cette crise seront donc l'indication qu'il ne 
s’en produira pas ou très peu d’autres. Le malade restera sourd, 
mais sera guéri de ses vertiges. | 

Dans l’autre forme, au contraire, il sera pris aussi d’une crise 
vertigineuse violente, mais plus systématisée avec surdité et bour- 
donnements, manifestation d’hémorragie punctiforme en un point 
quelconque du labyrinthe vestibulaire (canaux demi-circulaires, 
utricule, etc.). La crise s’atténuera, disparaitra, pour récidiver 
quelques semaines ou quelques mois aprés, une nouvelle hémorragic 
localisée provoquant de nouveaux symptômes d’irritation vesti- 
bulaire. A chaque crise, le malade délruira un peu plus de son 
labyrinthe jusqu’à ce que la destruction étant totale, les vertiges 
aient eux-mêmes définitivement disparu tandis que la surdité sera 
devenue complète. Dans la grande généralité des cas, les crises 
seront donc de moins en moins fréquentes et diminueront d’inten- 
sité. Mais cette évolution va demander des années pendant lesquelles 
le malade restera dans l’attente et la crainte de nouveaux vertiges 
(surtout si la lésion est limitée au labyrinthe postérieur). 

Les crises vertigineuses de la maladie de Ménière constituent-elles 
une indication de lrépanation labyrinthique? 

Nous ne le pensons pas. 

Si l’on a affaire à une hémorragie totale, le malade n’aura plus 
ou très peu de crises. Si ce sont au contraire des vertiges systéma- 
tisés nous indiquant l'existence d’une hémorragie punctiforme, les 
crises seront nombreuses, mais elles iront aussi en s’espacant et en 
diminuant d'intensité. 

La maladie de Ménière s’use elle-même et la disparition des 
vertiges arrive dans un laps de temps plus ou moins long. 

Il est un cas cependant où la trépanation pourrait être envisagée, 
c'est lorsque la succession des crises et la crainte d’en avoir de nou- 
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velles entraîne chez le malade un état psychopathique, une dépres- 
sion mentale. 

Mais nous devons nous demander si une intervention serait 
couronnée de succès, car il n’a pas été donné encore de preuves 
de la dégénérescence du neurone périphérique du nerf auditif par 
simple labyrinthotoinie. 

. 
. os 

En résumé, et dans l’état actuel de nos connaissances, nous consi- 
dérons les indications de la trépanation labyrinthique comme assez 
restreintes. 

I] y aura lieu d'intervenir : 

a) Dans les labyrinthites suppurées aiguës lorsque le diagnostic 
est posé d’une façon absolue. 

b) Dans les labyrinthites suppurées chroniques et en pratiquant, 
non une opération systématisée, mais en se laissant guider par les 
lésions au cours d’un évidement pétro-mastoïdien. | 

c) Les vertiges ne nous paraissent pas constituer une indication 
de labyrinthotomie, sauf dans le cas où, après échec de toute autre 
thérapeutique, les crises verligineuses entraînent un état psycho- 
palhique inquiétant. 


Contribution à l’étude du cholestéatome. 
Relation de 6 cas de cette affection. 


Par le D! Marcel DUCLUZAUX, 


Médecin-major, à Beyrouth. 


Bien que le cholestéatome n'ait pas d'âge de prédilection, il est 
assez rare d’avoir à le diagnostiquer dans la pratique otologique — 
militaire; peut-être, il est vrai, passe-t-il simplement inaperçu 
malgré l'irrigation exploratrice à la canule de Hartmann, qui est, 
sans contredit, le meilleur agent de dépistage de cette affection. Les 
observations ci-après montrent qu’il peut n'être qu’une découverte 
opératoire toute fortuite, voire même une trouvaille d’autopsic. 

Sur 2.050 affections d'oreille moyenne traitées dans trois centres 
oto-rhino-laryngologiques différents, -je mai relevé que six cas de 
cholestéatome diagnostiqué, soit une proportion de 3 p. 1.000 envi- 
ron; encore trois d’entre eux seulement appartenaient-ils à la clien- 
tèle militaire la plus habituelle (jeunes gens de dix-neuf à vingt- 
quatre ans). | 

Je ne relaterai que deux des six cas observés, choisis de préférence 
aux autres, parce qu'ils représentent les deux formes extrêmes les 
plus différentes que l’on puisse rencontrer. 

Il m’a paru intéressant — en raison même de leur grande dissem- 
blance de cause, d’allure et de conséquenecs — de les opposer l’un 
à l’autre, de souligner le caractère insidieux et facilement méconnu 
du cholestéatome et de faire ressortir l'intérêt primordial qu’il y a 
à s'attaquer de bonne heure à une lésion aussi grave par ses suiles 
possibles que tenace dans la récidive. | 


OBSERVATION I, — R... Louise, vingt-sept ans, dactylographe de 
l’intendance. | 

Le 25 décembre, premier examen: « Douleurs au fond de l'oreille 
droite » ayant débuté il y a deux mois et allant en augmentant de 
semaine en semaine. Deux otologistes consultés ont ordonné, l’un 
une pommade noire, l’autre des gouttes, sans résultat. Je note: 
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tympan imperforé, non cicairiciel, mais violacé, à Tepères effacés. 
Mastoïde indolore; examen rhino-pharyngé négatif. Je pense à un 
eatarrhe subaigu el institue un traitement ad hoc. 

2 janvier : Augmentalion continue des douleurs depuis le premier 
examen. Audition presque nulle. Bourdonnements continus. Vertiges 
et nystagmus spontané intermittents. Objectivement, le tympan 
bombe vers l'extérieur; il n’est plus violacé, mais jaunâtre. Sensibilité 
mastoïdienne diffuse. Romberg positif à droite. Nystagmus post- 
rotaloire intense, mais aucune réponse à l’interrogatoire calorique 
de l'oreille interne. Malgré l'absence de température : 

Première intervention: Paracentèse. Au lieu du pus auquel on 
pouvait s'attendre, l'aiguille est arrêlée par une masse blanchatre 
d’où se détachent quelques paillelles nacrées. Excision d’un lambeau 
tympanal; lavage à la canule de Hartmann; des lamelles épidermi- 
ques, pailletées, blanc nacrées, inodorantes, s'échappent agglomérées 
en îlots. Après curettage de la caisse et de l’attique et issue de débris 
d'osselets informes perdus parmi les paillettes, ces dernières sont 
rassemblées dans un dé à coudre qu'elles remplissent. Mèche iodo- 
formée. | 

10 au 14 janvier. Nouveaux lavages de Hartmann, nouvelles issues 
d’abondantes paillettes .épidermiques, non fétides. Les symptômes 
vertigineux ont diminué sans complètement disparaître. PersislLance 
de bourdonnements continus et de céphalée généralisée -insuppor- 
table. Température, 3708 le 14. La caisse une fois vidée par le lavage, 
de nouvelles lamelles épidermiques s’échappent en quantité. Depuis 
le 12, paralysie faciale. Le 15, deuxième intervention: évidement 
aitico-aniral avec ouverture large de toutes les cavités. La paroi 
interne de la caisse apparaît comme exfoliée; les deux fenêtres sont 
mises à nu avec précaution et libérées des lamelles qui les entourent 
et les recouvrent. Même exfoliation osseuse au niveau du massif 
facial, que l’on libère prudemment. Antre très agrandi, des dimensions 
d’une grosse noisette, absolument bourré de paillettes nacrées conglo- 
mérées. Son toit a été rongé par le cholestéatome et une plaquette 
osseuse extrêmement mince cède sous le stylet, ouvrant la cavité 
cérébrale; on pratique une fenêtre en pièce de 50 centimes : la dure- 
mère apparaît saine. L’apophyse est évidée en entier; seules quelques 
peliles cellules, très inférieures, sont trouvées saines; toutes les autres 
ont leurs parois rongées, communicantes, et sont pleines de paillettes 
sans félidité. Après cureltage soigné, on termine suivant le procédé 
de Kretschmann, par deux lambeaux quadrangulaires largement 
rabattus, l’un en haut, recouvrant la fenêtre cérébrale, l’autre en bas, 
vers la pointe évidée. Du 16 au 22, diminution progressive de la 
paralysie faciale, qui finit par disparaître. Le 27 février (six semaines 
après), la cicatrisation était générale. Le 8 mars, suppression de tout 
pansement; la cavité rétro-auriculaire, béante, cicatrisée, bien aérée, 
est cachée par les cheveux de la malade. Un an plus tard, elle écrit. 
n'avoir pas eu de récidive et se plaint simplement que son audition 
ne soit guère améliorée. 
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Notons, en passant, qu’en pareil cas il ne faut pas se contenter : 
d'interroger l'oreille interne par l'épreuve calorique seule, mais y 


associer les épreuves rotatoire et. galvanique. En effet, ces dernières 


peuvent déceler une hyperexcitabilité labyrinthique, alors que 
l'épreuve calorique reste silencieuse. Ce fait tient à ce qu’une masse 
cholestéatomateuse remplissant la caisse est, comme toutes les 
productions épidermiques, mauvaise conductrice de la chaleur. La 
réfrigération tympanale reste ainsi incapable de déclencher un 
courant endo-lymphatique nystagmogène en raison de écran 
isolant interposé. 
Toute différente est l’histoire du second malade : 


Ons. II. — M. S...-S..., vingt-neuf ans, vérificateur des douanes. 

3 mars. Otite moyenne chronique suppurée gauche ayant débuté 
à l’âge de quatre ans. Réveil au cours de la guerre, attribué par l’inLé- 
ressé à une « perforation du tympan par éclatement d’obus à courte 
distance ». Actuellement, écoulement léger par perforation basse anlé- 
ro-inféricure. Acuité gauche réduite au cinquième de la normale. Caisse 
mal drainée, malgré son aspect largement ouvert; plus d’osselets appa- 
rents; les lavages de Hartmann ramènent toujours un peu de pus 
grumeleux, épais et fétide. 

Le 23 mars, devant l’évidence d’un processus ostéitique profond, 
on conseille la cure radicale par l’évidement. Pour des considérations 
personnelles (préparation d’un concours), le malade accepte en prin- 
cipe, mais pour septembre seulement ! Le 23 mai, la suppuration n’a 
ni augmenté ni.cessé. Mais, depuis quelques jours, apparition de 
céphalées et de vertiges fugaces. Un Weber laléralisé à gauche, la 
constatation d’un processus inflammatoire du côté de l'oreille interne 
par les épreuves voltaïque, calorique et rotatoire, m’aménent à repré- 
senter l'intervention radicale comme nécessaire à brève échéance. 

Le 8 juin évidement pélro-masloïdien (avec l’aide du D" Susini). 
Altaque transspinoméatique. Antre petit, haut et profond, à parois 
externes éburnées, comme d'ailleurs tout le corps de la mastoïde. 
Aditus étroit et court. La caisse est curettée après alticotomie; les 
osselets se réduisent à un débris d’enclume; nombreuses brides 
fibreuses, peu de pus. Le foyer d’ostéile atleint son maximum au 
niveau de la paroi interne de la caisse, de la paroi supérieure de 
l’aditus et de la région postéro-supérieure de l'antre. Les lésions, 
jusqu’alors d’allure banale commune à toutes les ostéites attico- 
antrales trés anciennes, se compliquent, au moment du curettage 
du plafond de l’antre et du segment tympanique, par l’apparition de 
paillettes nacrées caractéristiques, en petit nombre. Leur ablation, au 
niveau de la caisse, laisse place 4 une cavité cupuliforme, s’enfoncant 
en direction du labyrinthe. La curette, en les extrayant du plafond 
de l'antre, mel à nu sans effort la dure-mére cérébelleuse, qu’elles 
n'ont eu le temps ni de déprimer ni d’altérer. Après résection large 
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du conduit membraneux postéro-supérieur, suture rétro-auriculaire 
d'emblée totale. 

Fin juillet, le malade part en France, avant épidermisation com- 
pléte, pour y subir un concours. Deux otologistes bordelais, qu’il va 
consulter à l'arrivée, sur mon conseil, ne peuvent que constater la 
cicatrisation. Nous le revoyons à Beyrouth en décembre. La cavité 
s’est maintenue d'une netteté parfaite. L’audition s'est améliorée et est 
passée de 16 1/2 à 22 à l’inducteur acoumétrique de Robert Foy. 


Et voici le résumé des quatre autres cas, peut-être moins démons- 
tratifs, mais cependant instructifs par les différences marquées de 
leur évolution et de leur terminaison (pas toujours heureuse, 
d’ailleurs). 


Oss. III. — R... Léopold, jeune soldat, vingt ans. Olorrhée datant 
de six ans. Ni une ossiculectomie, ni un curettage de la caisse subis 
deux.ans auparavant n’avaient pu le débarrasser d’un cholestéatome 
trés tenace. Le 26 avril 1921, évidement total. L’origine de la lésion 
esl à la paroi du conduit, qui envoie vers le fond de la caisse des proli- 
férations épidermiques. Par une réseclion circulaire du conduit mem- 
braneux profond et un curettage soigneux des parois osseuses sous- 
jacentes, on a raison du processus qui, après un an et demi, n’a pas 
récidivé. 


Ons. IV. —F... Émile, lieutenant au 36° tirailleurs, trente et un ans. 
Cas en tous points analogue au précédent. 


Oss. V. — Ben L..., matricule 11.077, Algérien, vingt ans. Porteur 
d'une olorrhée chronique droite depuis dix ans, ne s’est jamais soigné, 
ne s’est jamais plaint depuis son incorporation. Hospitalisé d'urgence 
le 2 février. Température, 3707 le malin, 38°2 le soir. Céphalées, 
vertiges, Lituwbation. Pouls à 56. Liquide céphalo-rachidien sort trans- 
parent, mais en bavani. Le 3 février matin : deux vomissements sans 
efforl. Pouls à 50. Le soir, euphorie subite, puis coma foudroyant. 

A l’autopsie, très étroit aditus fongueux; antre très agrandi aux 
dépens de la mastoide, bourré d'innombrables paillettes, ayant 
pénétré par le toit nécrosé de l’antre dans la fosse cérébelleuse; 
méningite occipitale purulente et gros abcès cérébelleux. 


Oss. VI. — B... Marcel, vingt-neuf ans, sergent. Otorrhée gauche 
très ancienne, cholestéatome profus, exogène, ayant pénétré par une 
perforalion tympanale; suppuration fétide; la cure par l’évidement, 
suivie d’une vaste ouverture d'aération rétro-auriculaire, se main- 
tient cing mois, puis récidive : curettage du nouveau foyer; nouvelle 
récidive quatre mois après. Le malade en était là quand il a dû être 
évacué sur sa région d'origine. 
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A propos de la terminaison peu encourageante de ces deux derniers 
cas, je soulignerai — rapidement d’ailleurs — le caractère, d’une 
part, redoutable, de l’autre, décevant du cholestéatome. Quand, par 
usure mécanique, carie séche ou tout autre procédé, les amas néo- 
formés arrivent 4 dénuder la dure-mére, pour envahir et infecter 
l’encéphale, ce travail peut ne se faire qu’a petit feu, passer inapercu 
jusqu’au dernier moment et ne se révéler que par les symptômes 
dramatiques à issue le plus souvent fatale, d’une infection méningo- 
encéphalique. On peut dire que, quand l’alarme n’est donnée qu’au 
moment de leur apparition, il est trop tard pour que la cure chirur- 
gicale des foyers infectieux profonds soit suivie d’effet. 

Même traitée à temps, l'affection peut être d’une ténacité déscs- 
pérante pour la patience et la résistance physique du malade comme 
pour la constance du chirurgien. 

Si ces caractères redoutables ne sont pas spéciaux aux ioeo 
chroniques cholestéatomateuses, tous les otologistes s'accordent 
à reconnaître que le cholestéatome en favorise singulièrement 
l'apparition. 

Cela dit, quelles réflexions et conclusions tirer des deux princi- 
pales observations? D’une part, un syndrome clinique bruyant avec 
céphalée intense, température, bourdonnemenls, réaction mastoi- 
dienne, et tout le cortège ordinaire d'accompagnement d’une réten- 
tion purulente rétro-tympanale. Le tympan n’a jamais été perforé. 
On louvre et apparaissent ces formations ectodermiques sur 
l'origine desquelles on a quelque peu épilogué, et dont certains 
prétendent (Bezeld, Habermann) qu’elles sont forcément la résul- 
tante d’une traînée d’épiderme ayant son origine soit dans le 
conduit (par une perforation), soit à la peau (par une fistule rétro- 
auriculaire). , 

D'autre part, un syndrome clinique d’otitc moyenne suppurée 
chronique banale datant de plusieurs années, sans autre escorte 
que quelques céphalées ct vertiges passagers considérés par le 
malade comme sans importance. Il importait à ce moment d’inter- 
roger l'oreille interne. Ce fut, en effet, la réponse « hyperexcita- 
bilité » qui amena à brusquer l'intervention. C’est grace à celte 
conduite que furent évités, juste à temps, de facheux accidents, 
tant au niveau du labyrinthe qu’au niveau de la méninge que le 
processus allait atteindre. 

Au cours d'irrigations de Hartmann répétées, il n’était jamais 
apparu de paillettes. Ge fait est attribuable à la forme plus fibro- 
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caséeuse que nettement purulente de l’otorrhée. Deux foyers de 
paillettes s'étaient formés, tous deux fortement emprisonnés et 
tous deux abondamment. recouverts de brides fibreuses, que la 
curetle cut à détruire lors de l’évidement. La situation de l’un 
d'eux (le foyer antral) était trop profonde pour qu’il pat être 
atteint par le courant liquide. Mais pourquoi ces deux amas choles- 
téatomateux se développaient-ils aux dépens de la substance 
osseuse, dure et compacte, alors qu'ils eussent eu plus de facilité 
à simplement refouler des tissus fibro-fongueux moins résistants? 
La raison n’en réside-t-elle pas dans l’affinité du cholestéatome 
pour le tissu osseux de l'oreille, où il aime à pratiquer des sortes de ` 
cupules ulcéreuses, sans y être poussé par une nécessité d’expan- 
sion et de débordement, comme lorsqu'il y a remplissage préalable 
par les paillettes des cavités endo-pétreuses? 

Les caractères morphologiques des paillettes n'étaient pas absolu- 
ment les mêmes dans les deux cas : alors que chez la première malade, 
les formations épidermiques se présentaient sous forme de petites 
masses arrondies blanchâtres imbriquées, mais se détachant facile- 
ment les unes des autres, le cholestéatome de l’observation IT était. 
formé de masses plus volumineuses, peu abondantes et semblant. 
indépendantes les unes des autres. Lors d’un autre cas de choles- 
Léatome accompagné de suppuration (obs. III), des productions 
d’aspect semblable furent envoyées au laboratoire d’analomie 
pathologique. La réponse fut: masses épithéliales entourées d’une 
fine membrane d’enveloppe et ayant toutes en leur milieu une sorte 
de noyau caséeux. | | 

Luc à lumineusement traité la question de l’origine et des variétés 
du cholestéatome. Je rappelle simplement les trois théories qu'il 
relient : | 

a) Celle de Virchow qui veut n'avoir affaire qu’à des éléments 
analomiques étrangers à la région où ils se développent, à de véri- 
tables néoplasmes ; 

b) Celle de Schmiegelow, qui ne voit dans le cholestéatome 
qu'une conséquence particulière des suppurations prolongées des 
muqueuses ; | 

c) Celle de Bezold et Habermann enfin, qui n’admet la possibilité 
du cholestéatome que si la muqueuse centrale est en continuité 
de tissu avec le tégument extérieur. 

Cette dernière manière de voir est corroborée par nos observa- 
tions IIT et IV, où l’on trouve la paroi épithéliale du conduit en 
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continuité avec la néoformation endopétreuse; mais elle est nette- 
ment infirmée par l'observation I, où le tympan était intègre, sans 
perforation ni cicatrice antérieure, au moment où je découvris par 
la paracentése les agglomérats de paillettes, causes des accidents. 
La même observation est aussi en contradiction avec l'argument de 
la nécessité d'une suppuration muqueuse prolongée (Schmiegelow) 
puisqu'il n’y avait eu aucun processus suppuratif antérieur. ‘ 

Aussi semble-t-il raisonnable d'admettre, toujours avec Luc, 
l'existence de deux variétés de cholestéatome : Pune primitive, 
indépendante de toute suppuration; l’autre secondaire aux vicilles 
otorrhées. 

C’est précisément la rencontre, à quelques mois d'intervalle, de 
deux exemples frappants de chacune de ces variétés, qui m’a incité 
à les opposer l’une à l’autre. Il y a lieu d’insister sur le fait que cha- 
cune des deux classes de cholestéatome ne diffère pas seulement de 
l’autre par son étiologie, mais encore par son anatomo-pathologic ct 
la succession des symptômes qu’elle entraîne. Si, chaque fois que 
l’on aperçoit des paillettes symptomatiques dans l’eau du lavage, 
on a soin de les recueillir et de les étudier, ne fût-ce que macrosco- 
piquement, il sera possible qu’on reconnaisse tel ou tel des deux 
aspects caractéristiques dont j’ai parlé plus haut, l’un correspon- 
dant à une formation primitive sans destruction osseuse ulcéreuse 
ni ostéitique, que l’on serait presque tenté de qualifier d’« asep- 
tique », l’autre répondant à un vieux processus de carie osseuse 
raréfiante, accompagné de pus peu abondant et, le plus souvent, 
fétide. 

Je rappellerai que le cholestéatome est une complication grave, 
qui assombrit toujours le pronostic des affections de l'oreille 
moyenne; qu'il peut être méconnu, cantonné dans un récessus pro- 
fond ct n’en pas moins produire de dangereux dégâts. Aussi est-il 
surprenant, quand on pratique quelque sondage dans la littérature 
otologique — comme je l’ai fait à l’occasion des cas ci-dessus men- 
tionnés — de constater le nombre relativement restreint des rela- 
tions publiées sur ce sujet, au moins en France. La plus complète 
est, sans contredit, la vivante description qu’en a donnée Luc dans 
ses « Leçons sur les suppurations de l'oreille moyenne ». | 

Je wai intentionnellement pas parlé du traitement chirurgical 
proprement dit du cholestéatome. Voici cependant, brièvement. 
exposée, la ligne de conduite qui, dans l’état actuel de nos connais- 
sances, me paraît à la fois da plus judicicuse et la plus” efficace. 
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Dans le cholestéatome ouvert, toujours employer en premier lieu 
les lavages à la canule de Hartmann, dans un but À la fois diagnostic 
et thérapeutique. Dans tous les cas, dès qu’il est avéré que l’action 
mécanique et détersive des lavages est insuffisante, pratiquer 
Vossiculectomie combinée au curettage de la caisse, avec ou sans 
atticotomie préalable. 

En ‘cas d’insuccés ou de récidive, il ne reste comme ultime res- 
source que l’évidement pétro-masloïdien. Quelles que soient les 
modalités techniques adoptées pour le réaliser, il ne faut pas perdre 
de vue les deux directives suivantes, à mon avis aussi essentielles 
que l’est la parfaite connaissance anatomique de la région: 

a) Évider largement, complètement, partout où il y a des lésions; 
la mise à plat doit être méticuleuse et supprimer les moindres 
anfractuosités capables d’abriler ne fût-ce qu’une paillette. 

b) S’appliquer à réaliser une ventilation parfaite du foyer 
curetté, soit en élargissant sans ménagement le conduit membra- 
neux ct le méat (même aux dépens de Ja totalilé de la conque), 
soil par création d’un orifice rétro-auriculaire large et béant, adju- 
vant des plus précieux pour la surveillance de la cicatrisation ct le 
dépistage ultéricur précoce des récidives. 

Après l'intervention ne pas perdre de vue que, comme d’ailleurs 
aprés tout évidement, la méthode de pansements consécutifs la 
meilleure (Dakin continu, hypochlorite de magnésie, ambrine, 
acide borique, mèches iodoformées, etc.) ne vaudra que si l’évide- 
ment a été complet et bien conduit. Il n’est pas de plus sûre recette 
pour réduire au minimum (à quatre à cinq semaines parfois), la 
période postopératoire. 


Les injections d’auto-sang hémolysé 
en oto-rhino-laryngologie. 


Par le Dt M. DESCARPENTRIES 


Chirurgien de l’hôpilal de ‘‘ La Fraternité” 


(Roubaix). 


La Société en désignant comine objet d’un des rapports annuels 
la vaccinothérapie a montré qu’elle s’inléressait particulièrement 
aux questions de biologie générale actuellement à l’ordre du jour 
ainsi qu'aux procédés thérapeutiques qui en dérivent. C’est à 
ce titre que j’ai cru pouvoir vous parler de ma pratique des injec- 
tions d’auto-sang hémolysé et dés résultats que l’on pouvait en 
attendre en oto-rhino-laryngologie. 

Il serait trop long de vous dire comment et pourquoi je suis arrivé 
à la technique que je préconise : l’idée première de la pratiquer 
m'est venue à la suite de la lecture d’un travail de MM. Huslin 
et Bouchez de Bruxelles sur les phlegmons allergiques, ct, après 
avoir étudié les travaux parus sur la question d’hémothérapie ct 
sur les questions qui présentent de grandes analogies, telles les 
injections de liquide pleural, de liquide d’hydrocéle ou d’exsudat 
de vésicatoire, après avoir observé de nombreux faits cliniques 
avec examens de la polynucléose, je suis arrivé à adopter la tech- 
nique suivante, comme m’ayant donné les résultats les meilleurs. 

Il faut prélever aseptiquement 10 centimètres cubes de sang 
au malade, de préférence par ponction veineuse, les hémolyser 
dans 20 centimètres cubes d’eau stérile et réinjecter dans le tissu 
sous-dermique le liquide obtenu, en trois fois, à quelques heures 
d'intervalle. La première injection est aisée, car, sauf dans les cas 
extrêmement graves où le malade est infecté, il n’y a pas de phé- 
nomène dé coagulation immédiate, il suffit d’aspirer dans la seringue 
10 centimètres cubes du mélange et de l’injecter sous la peau de 
la cuisse ou de l'abdomen. On conserve aseptiquement le reste 
du mélange dans un endroit frais. Lors de la seconde injection, 
deux ou trois heures plus tard, il s’est formé un coagulat plus 
ou moins dense; il faut l’écarter pour recueillir dans la seringue 
5 centimètres cubes de liquide rougeatre qui constitue la seconde 
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injection. A la troisième injection, on injecte ce qui reste du liquide 
après avoir soulevé le coagulat, s’il est très épais, ou après avoir 
filtré le mélange sur une épaisseur de gaze stérile. 

Je déconseille de citrater le liquide ou de faire quoi que ce soit 
pour s'opposer à la coagulation, car les résultats cliniques m'ont 
paru alors inférieurs. 

Une autre façon de faire consiste à prélever trois fois dans la 
journée, 3 centimètres cubes de sang que l’on hémolyse dans 
6 centimètres cubes et que l’on injecte de suite: cette pratique 
est également bonne, mais déplaît plus généralement au malade 
que la première. 
= Comment agissent ces injections? Je ne sais, et en attendant 
que je sache ce que c’est que l’état vivant sain ct ce que c’est que 
la maladie, je me vois obligé de faire des hypothèses. 

En prélevant 10 centimètres cubes de sang, on prélève une eer- 
taine quantité des toxines qui y circulent et si on les réinjccte, 
on fait effectuer à l’organisme un effort supplémentaire capable 
de déclencher définitivement la guérison. Cet effort est de même 
ordre que celui demandé dans la vaccinothérapie curative et celte . 
hypothèse nous fait songer aux conceptions de Hanehmann qui, 
en 1821, les résumait en ces termes similia similibus curaniur, 
à son oligodynamie et à sa loi des dilutions. 

Toutefois, il ma semblé que pour obtenir le résultat thérapeu- 
tique oplimum, il était indispensable qu'il y eût hémolyse, et . 
cela nous ramène aux théories de Carl Spengler sur les corps immu- 
nisants qu’il décrivait dans les hématies en 1908 à propos de son 
traitement de la tuberculose. | 
= Pour nous rapprocher des théories plus modernes, nous pouvons 
penser que la minime quantité de sérum prélevé sert d’agglutinine 
ou qu’une’ injection répétée de minime quantité d'anticorps spé- 
cifiques, servant d’antigène, suscite leur formation intensive, phé- 
nomène que nous retrouvons dans la théorie des chocs divers. 

Quoi qu'il en soit, pratiquement, ces injections donnent le déclen- 
chement de la guérison que l’on suit par les symptômes cliniques 
ct par la polynucléose, et cela sans danger. Gomme l’a magistra- 
lement rappelé dans son rapport M. Moulonguet, la vaccinothé- 
rapie est une arme à double tranchant : elle demande à l’organisme 
un surcroît d'effort pour s’adapter à la dose minime de toxine 
neuve qu'on lui incorpore; ce moment de lutte suprême est parfois 
dramatique et se caractérise pour le moins par un grand frisson; 
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c'est un risque que l’on fait courir dans l’espoir d'un mieux, mais ce 


risque peut être fatal. Rien de tout cela dans l’auto-hémothérapie,. 

D'autre part, dans l’auto-hémothérapie, nous ne courons pas 
les risques de l’injection a’une albumine étrangère, injection dont 
la toxicité, capable parfois d'entraîner la mort, amène souvent uns 
déficience plus ou moins marquée et de plus ou moins longue durée, 
des organes splanchniques que l’on connaît sous le nom d’acci- 
dents sériques. 

L’auto-hémothérapie n’a qu’un ennui: les injections sont dou- 
loureuses; bien que la douleur soit fugace, les malades s’en plaji- 
gnent pendant quelques minutes, puis elle disparaît et il se forme 
à l’endroit injecté une large tache brunâtre qui se dissipe en quel- 
ques jours. La pratique de ces injections ne m’a jamais donné 
d'incident, je n’ai jamais observé la moindre baisse de la pression 
sanguine ni de phénomène, si léger soit-il, pouvant rappeler le 
choc colloïdoclasique et en cela ces injections n’ont rien de com- 
mun avec la protéinothérapie : elles sont mieux tolérées que celles 
des métaux colloïdaux; je n’ai jamais noté de frisson surajoulé à 
l'infection primitive. Dans les cas très graves, il peut se produire 
une hausse de la température. Comme elle est accompagnée d’un 
mieux-être général avec formation d’une collection purulente, elle 
semble indiquer que l'organisme, sur le point de faiblir, a su enfin 
faire la suprême réaction qui décide le sort de sa lutte contre l'in- 
fection. Aussi, puis-je dire que ces injections n’ont aucune contre- 
indication : elles peuvent être employées comme remède héroïque, 
quel que soit l’état du malade, sans crainte d’amener la déficience © 
de son foie ou de ses reins, sans crainte de choquer le cœur; elles 
ont amené la guérison dans de grandes septicémies où les abcès de 
fixation de Fochier étaient restés négatifs et où la mort paraissait 
inévitable. Ce n’est certes pas le remède «guérit tout», mais je 
le considère, à l’heure actuelle, comme le remède « dernier espoir ». 

Ces injections ont l'avantage d'agir vite; il se produit une poly- 
nucléose accentuée dès les premières heures après la première injec- 
Lion et cette réaction organique va s’accentuant dans le cours. de 
la journée : le mieux-être est rapide, ressemblant à celui que l’on 
obtient. dans certaine sérothérapie. Le malade en perçoit de suite 
les heureux effets, les phénomènes douloureux disparaissent ou 
s’amendent progressivement : parfois, ils changent simplement 
d’allure, mais ils ont perdu leur acuité; la fièvre tombe brusquement 
ou en lysis; la suppuration se localise, soit près du corps étranger 
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infecLant, soit autour de l'os frappé de nécrose, soit à l'endroit d’un 
abcès de fixation resté jusqu'alors négatif, soil dans un ganglion. 
Dans les septicémies, la guérison survient sans suppuration. Quand 
il existe une suppuration antérieure, elle se tarit rapidement ou 
change d'aspect; le pus devient roussâtre et semblable à celui que 
l’on observe à la fin des abcès froids ganglionnaires. | 

Si, après quelques jours, la guérison n’est pas obtenue, il n’y a 
aucun inconvénient à répéter la série d’injections plusieurs fois 
à deux ou trois jours d'intervalle si le besoin s’en fait sentir, la 
guérison peut survenir par étapes. 

De ces généralités découlent les indications spéciales et le parti 
que l’oto-rhino-laryngologie peut en tirer, aussi je serai très bref 
concernant les cas particuliers. I! va sans dire qu’elles sont réservées 
aux cas graves ct que le malade les admettra d’autant mieux 
qu’il souffrira davantage, puisqu'il y trouvera de suite un soula- 
gement parfois total et souvent notable de ses douleurs. 

Dans lotite moyenne aiguë elles font parfois merveille puis- 
qu'en quelques heures elles arrêtent la maladie et évitent la para- 
centése. Elles réussissent également très bien dans la folliculite 
du conduit auditif et dans celle des narines. i 

C’est surtout dans les graves abcès amygdaliens ou périamyg- 
daliens que leur rôle est indiqué; là, mieux que tous les moyens 
thérapeutiques usuels, elles calment les douleurs, apaisent le trismus 
des mâchoires, localisent l'infection et collectent le pus. Généra- 
lement, en vingt-quatre heures, le point fluctuant prêt à s'ouvrir 
apparaît alors que la veille il avait été vainement cherché. 

Sauf dans les cas d'extrême urgence, jamais plus je ne trépanc- 
rai une mastoidite sans pratiquer préalablement la veille ou l’avant- 
veille de l'intervention, la série d’injections de sang hémolysė 
aidé du traitement médical antiphlogistique; en collectant le pus, 
en aidant la formation du séquestre, en le détachant dans certains 
cas, en marquant la séparation de l'os vivant et de l’os mort, elles 
facilitent l'opération. Les suites opératoires se ressentent de leurs 
heureux effets; le relèvement de l’état général est rapide; le bour- 
geonnement des tissus commence de suite avec une vivacité remar- 
quable et il me semble que les complications sont bien moins à 
craindre, car les infections secondaires opératoires se font sur un 
terrain préparé pour leur résister et capable d’enrayer leur attaque; 
or, si la question microbe joue un grand rôle dans l'infection, la 
question résistance du terrain joue malgré tout le rôle primordial. 
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Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris 


Séance du 10 novembre 1922. 


M. G.-A. WEILL. — Scarlatine. Thrombo-phlébite. Maladie 
du sérum. | 


- 


Observation nie: malade atteinte Wotite scarlalincuse, compli- 
quée de thrombo-phlébite. 

Getle malade présenta des convulsions cloniques du bras, corres- 
pondant à la période d’obstruction du sinus latéral. Une poussée vio- 
lente duc à des accidents sériques fit un moment redouler une nou- 
velle complicalion infectieuse. 

A propcs de ce cas, l’auteur rappelle l'existence des scurlalines 
chirurgicales. 


M. H. MEYER (Paris). — Présentation d'un tube pour auto- 


injections intra-trachéales. 


L'auteur présente un tube de verre permettant au malade de prati- 
quer sur lui-même des injections intra-trachéales. Le fonctionnement 
et le maniement de ce tube sont des plus simples. Par différentes 
modifications aux modèles qui existent déjà, l’auteur a cherché les 
avantages suivants : 

1° Réaliser le goutte a goutte. 

29 Obtenir une manipulation propre pour le malade. 

3° Permettre Vinjection d’un liquide stérilisé sans trop nuire à 

cette stérilisation. 

4° Faciliter la mise en place et le déplacement minime de Pup- 
parcil. | 


MM. REVERCHON et WORMS (Val-de-Grâce). — Daeryo- 
cystorhinostomie bilatérale. 


MM. Reverchon et Worms présentent un malade opéré de dacryo- 
cystorhinostomie bilatérale pour épiphora rebelle, com la guérison 
complète se maintient depuis six mois. 

Ils ont suivi la technique récemment décrite par Dupuis, Dutemps 
et Bourguet, qui consiste à créer, par voie exlerne, une anastomose 
lacrymonasale en suturant muqueuse à muqueuse pour assurer la 
permanence de la communication. | 
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L'opération un peu longue et délicate, est toutefois très bien réglée 
duns ses différents temps. Deux points méritent d’être soulignés : 

1° La nécessité d’une large brèche osseuse, intéressant la gouttière 
lacrymale et débordant en bas sur la branche montante du maxillaire, 
particulièrement épaisse à ce niveau; 

2° L’utilité de donner une aussi grande étendue que possible à la 
stomie nasale du sac lacrymal, au cours de laquelle les sutures mu- 
queuses sont grandement facilitées par l'emploi d’aiguilles spéciales. 

Passant en revue les diverses méthodes destinées à rétablir le cours 
des larmes, les auteurs donnent la préférence aux interventions par 
voie cutanée, qui offrent sur les opéralions endonasales l'énorme 
uvantage de pouvoir se faire « à ciel ouvert » et quel que soit le degré 
d’ectasie du sac. Elles ne laissent qu'une cicatrice insignifiante. La 
disparition du larmoiement s’obtient au bout d’un temps très court ct 


. Ie résultat est durable. 


M. PASQUIER. — Un cas de sporotrichose prélaryngée. 


L’auteur rapporte l'observation d’une jeune fille de dix-huit uns 
présentant depuis trois ans deux cicatrices brunes au-devant du cou 
ct unc fistule suppuranle avec adhérences au cartilage thyroïde. 

Cette affection diagnostiquée par différents médecins tantôt adé- 
nite suppurée, tantôt laryngite tuberculeuse ou furonculose, ful soi- 
gnée aux eaux de Salins sans résultat, Divers traitements internes ct 
externes ne produisirent aucune amélioration. 

La malade est opérée, la fistule enlevée et les adhérences détachées; 
la suppuration se reproduisit au bout de huit jours, un bourbillon 
s'élimina. 

L'analyse bactériolugique démontra qu'il s'agissait de sporotri- 
chose. Cette affection se caractérise par l'élimination tous les mois 
ou tous les deux mois d’un bourbillon gélatineux de la grosseur d'une 
noisette, il persiste ensuite un trajet fistulcux suppurant. 

Un traitement intensif iodo-ioduré interne et externe amenu lu 
wucrison en un mois. 


M. G. DE PARREL (Paris). — Diagnostic différentiel de la 
surdi-mutité. 


_ La surdi-mutilé organique est caractérisée par la carence de louie 
et par suile du langage, du fait de lésions des organes périphériques 
vu centraux de l'audition. Les facultés intellectuelles et les fonctions 
sensorielles (à l'exception de loufe) sont normales vu presque nor- 
males. | 

. On ne doit pas confondre les sourds-muels avec des sujets atteints 
de simple retard du langage et avec les audi-mucts, ni avec les insuffi- 
sants mentaux (idiots, imbéciles, instables), ni avec les insuffisants 
thyroidiens (myxcedémateux, crétins). M. de Parrel apporte les élé- 
ments du diagnostic différentiel entre ces diverses catégories d’anor- 
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maux et de dégénérés qui ne sont nullement justiciables des mé- 
thodes pédagogiques cn usage dans les Institutions de sourds-mucts. 

Il est bien entendu que le surdi-mutisme peut se combiner avec 
toutes les dégénérescences ci-dessus indiquées, selon les modalités 
d'association les plus variées. Mais au sourd-muet vrai, celui qui 
a un développement physique et intellectuel à peu près normal, seule 
l'audition fait défaut et par suite la parole. Sous l'influence d'une 
instruction méthodique l'articulation lui sera enseignée conjointe- 
ment avec la lecture sur les lèvres; il sera ainsi mis à même de commu- 
niquer avec son entourage. C'est un infirme do l’ouïe qui peut en 
partie suppléer à sa déficience fonctionnelle; les autres sont surtout 


des malades. M. LABERNADIE. 


Séance du 8 décembre 1922. 
M. GC. J. KQENIG. 


L'auteur présente le cas d’un malade atteint de surdité de l'oreille 
droite avec bourdonnements, vertige et déviation de la marche en 
avant les yeux fermés. Mais comme cette dévialion se fait à gauche 
ct non à droite, selon les observations expérimentales de l'auteur 
sur les animaux, celui-ci en chercha l'explication ailleurs, el, quoique 
le malade ne se plaignit nullement de l'estomac, l'examen du suc 
gastrique montra une achlorhydrie complète. Le traitement de cette 
dernière fil disparaître le vertige et la déviation de la marche, mais 
la surdité et les bourdonnements persistent. 


M. G. A. WEILL.— Présentation de malades se rapportant a: 


1° Radiothérapie de cancers du larynx inopérables à conseiller, 
même dans les cas désespérés, car elle peut amener une amélioralion 
considérable des symptômes locaux et généraux; 

20 Evidement pétro-mastoidien pour cholesléatume avec con- 
servation du Lympan et des osselets. Plastique par un grand lambeau 
inférieur, comprenant la paroi supérieure et postéri icure du conduit 
uvec une partie de la conque. 


M. J. BOURGUET. — Présentation d’opérés de dacryocystite 
par la voie endo-nasale. 


L'auteur présente cing opérés de dacryocystite par la vuic endo- 
nasale. L'intervention la plus récente est de six mois. Tous sont 
guéris, sauf un chez lequel le larmoiement'persisle. 

L'opération pratiquée a consisté à faire une résection sous. 
muqueuse des voies lacrymales. On décollé la muqueuse nasale de la 
paroi externe des fosses nasales, y compris celle du cornet inférieur. 
On enlève la têle de ce cornel; après quoi on résèque la paroi interne 
des voies lacrymales, et l'on réapplique la muqueuse sur son support 


osseux. M. LABERNADIE. 
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Séance du 12 janvier 1923. 


M. LIÉBAULT. — Corps étranger trachéo-bronchique 
(noyau de pruneau). Broncho-pneumonie. Extraction. Gué- 
rison. 


Un noyau de pruneau avalé trois semaines auparavant détermine 
une broncho-pneumonie grave massive, une asphyxie importante et 
une atteinte considérable de létal général. L’ablation du corps 
étranger ful jugée nécessaire immédiatement : l’auteur fit une tra- 
chéotomie classique, el trouva le noyau non pas dans la bronche, 
mais dans la région sous-glottique; son extraction fut facile de ce 
fait, les suites opératoires bénignes, et le malade guérit. 

L'auteur attire l'attention sur plusieurs points : 

- le Le séjour du corps étranger qui, d’abord intra-bronchique, 
fut rejeté probablement par un effort de toux, mais vint s’enclaver 
dans la région sous-glotlique, ne pouvant franchir l’écluse des cordes 
vocales; 

20 L'utilité de faire une trachéotomie si simple, de préférence à une 
trachéoscopie supérieure par voie naturelle chez un enfant faligué, 
et d’une façon générale pour les corps étrangers des voies respira- 
Loires. 

3° La nécessilé d’explorer soigneusement la région sous-glotlique 
avant de chercher dans les bronches un corps étranger qui, dans 
un cas comme celui-ci, ne pouvait être reconnu par la radiographic. 


M. G. J. KŒNIG. — Le phosphène normal dans l'étude de 
l'orientation. 


Les expériences de l’auteur avec le phosphéne normal (impression 
sur la macula d’une source lumineuse) sont en désaccord avec les 
observations d'Yves Delage, de Breuer, de Hitzig, de Barany sur 
les mouvements concomitants des yeux et de la tête chez d'homme 
normal et de Quix, Magnus et de Kleijn chez les animaux. D'ailleurs 
les auteurs précilés ne sont pas d’accord entre eux sur ces mouve- 
ments chez l'homme. 

Ces expériences ne permettent pas à l’auteur d'accepter lexpli- 
cation de Delage sur la cause des illusions statiques de direction 
qu’a observées ce dernier dans les déplacements marqués de la tête, 
ct qu’il attribue exclusivement à des mouvements plus marauee 
des yeux dans le méme sens. 

Aussi l’auteur croit que nous ne pouvons pas exclure les organes 
vestibulaires du sens de l'orientation puisqu'ils ont une action 
réflexe sur les muscles oculaires, mais ce n’est pas leur attribuer le 
sens de l’espace idéal de de Cyon. 


M. G.-A. WEILL rappelle la théorie du professeur Bard sur les mouvements 
conjugués des yeux et de la lête, qui allribuc cette conjugaison aux relations 
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directes entre les centres dextro et lévogyres de la téle el les centres oculo- 
moteurs. 

Il rappelle également les expériences personnelles présenlées à la Société 
en 1913 et dans lesquelles il produisait des déviations du corps pendant la 
marche par des mouvements de latéralité des yeux ou par un nyslagmus 
purement optique. Il pense que ces déviations optiques peuvent s'expliquer 
par les relations qui existent (faisceau longitudinal supérieur) entre les noyaux 
vestibulaires et oculo-moteurs. | 


M. L. GÉRARD. — Certains animaux auxquels manque le sens de la vue, 
comme ceux de l'espèce «taupe aveugle », paraissent s'orienter el diriger leurs 
mouvements avec la même habileté que les autres. Ceci tend à prouver que 
l'œil, pour la connaissance de l'espace, est un instrument merveilleux, mais 
non pas indispensable. 

S'il y a des animaux sans yeux, il n'existe pas, à ma connaissance, d'espèces 
animales vertébrées privées d'appareil vestibulaire, et il semble qu'il soit 
juste de laisser à celui-ci le rôle principal dans les fonelions (orientation el 
d'équilibre. 


M. À. NEPVEU. — Sur la perception paroptique des cou- 
leurs (phénomène de Farigoule-Romains) par la peau des 
narines et la pituitaire. 


L'auteur ayant préalablement contrôlé de façon rigoureuse el 
répétée, et en procédant seul, les phénomènes de vision extra-réti- 
nienne découverts par M. Farigoule-Romains (les ménisques cl cel- 
lules ovalaires de Ranvier joucraient le rôle d’ocelles), a procédé en 
collaborant avec celui-ci, à l'exploration de la sensibilité à la couleur 
déja signalée par ce dernier au niveau des narines. 

Chez un sujet à éducation paroptique déjà avancée, toules pré- 
caulions ont été prises pour éliminer non seulement les yeux, mais 
le Légument (paupières collées, bandeau oculaire, gants, masque, ctc.). 
Ce sujet, un spéculum de Palmer aux narines, a pu, dans une suite 
de douze épreuves, non seulement préciser les couleurs, mais les 
nuances et certains détails de contour. Le rôle paroptique serait vrai- 
semblablement joué dans la piluitaire par les fibrilles nerveuses à 


terminaisons libres. M. LARFERNADIE. 
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Imperméabilité des fosses nasales due aux déviations de la 
cloison, par le Drt DUTITEILLET DE LAMOTHE (Limoges). 


Préfacé, el l’on devine comment quand on saura qu’il s’agit de 
M. Lermoyez, cel ouvrage constitue une remarquable mise au point 
de l’orlhopédie chirurgicale de la cloison du nez. Quoique prônant à 
fond une méthode allemande, l’auteur la rajeunit et expose «a la 
française » en en précisant bien la paternité berlinoise avec une cour- 
toisie scientifique internationale dont le moins qu’on puisse dire est 
qu'elle serve d'exemple outre-Rhin. 

L’anatomie, la physiologie, embryologie sont objet d’une étude 
détaillée. Le courant d’air expiratoire balaie les fosses nasales, qui, 
lorsqu'elles sont obstruées, s’infectent et contaminent l'appareil 
respiratoire. Il faut donc libérer un nez mal conformé; la chirurgie , 
idéale de l’imperméabilité nasale est la chirurgie sous-périchondrale 
du septum. L'auteur attribue au méat moyen une fonction respira- 
toire, le méat inférieur étant lacrymal et le supérieur olfactif. La 
cloison esl éludiée sous ses diverses faces, pour arriver à l'exposé 
pratique el détaillé du traitement chirurgical. L’anesthésie locale est 
obtenue par des badigeonnages à la cocaïne à 1/10 et par des injections 
d’allocaine à 1/200 avec addition d’une goutte d’adrénaline à 1/1.000 
par cenlimélre cube; 2 à 4 centigrammes de pantopon sont injectés 
avant le début de l’anesthésie. La rhinite congestive à bascule est 
justiciable de la galvano-puncture en raies parallèles, suivie de pulvé- 
risations adrénalinées. Cornétomie et éperotomie procèdent en général 
d’une thérapeutique purement symptomatique. Tout rhinologiste 
digne de ce nom sera le chirurgien orthopédique du septum; il lo 
redressera primitivement en le désossant par la voie sous-périchon- 
drale ou sous-périostée, à l'exclusion de toute autre méthode en 
général, L'auteur indique l’instrumentation et étudie les divers temps 
de cette intervention séduisante et vraiment chirurgicale, leur 
modus faciendi différent ne peut être que l'apanage d'un empirisme 
discret et fait de chirurgie simpliste et improvisée. 


Dr A, MALOUVIER (Bordeaux). 
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Nouveau procédé de rhinoplastie (Nuevo procedimiento para 


la rinoplastia), par le Dr Oscar IVANISSEVITC"'I. 


-L’auteur déclare que la chirurgie plastique, malgré les progrès réa- 
lisés, ne satisfait pas pleinement los exigences esthéliques. La plupart 
des méthodes décrites sont très difficiles à exécuter el ne dannent 
presque toujours que des résultats insuffisants. 

Les inconvénients de ces méthodes apparaissent surtout quand on 
veut réparer les pertes de substance du nez. Aux difficultés des pro- | 
cédés s'ajoute l’absence de squelette cartilagineux qui donne la 
forme générale du dos du nez. La rhinoplastie est de ce fait très déco- 
vante. | | | 

L'auteur décrit ensuite un procédé personnel qui permet de recons- 
Lituor la cloison nasale par un greffon prélevé au pavillon de l'oroillo, 
mais cetto opération se fait en plusieurs temps. Dans un premier temps, 
le greffon est accolé chirurgicalement au tissu cellulaire sous-culané 
d'un doigt; puis, dans un second temps, lorsque le greffon a pris sa 
nutrition dans le doigt, on le sépare du pavillon de l'oreille et on lap- 
plique au niveau de la perte de substance à réparer. Dans un troisièmo 
temps, on sépare le greffon du doigt qui l’a nourri et on termine la 
plastique par la réfection des ailes du nez avec des lambeaux jugaux. 

Toutes ces interventions doivent être faites sous anesthésie locale 
(La Prensa medica Argentina, 1921, n° 6; in Los Progresos de la cli- 


nica, octobre 1921), Dr Ch. PLanpr (Casablanca). 


Un cas de daoryocystostomie nasale, par le D" SEIGNEURIN 
(de Marseille). — 


L’auteur rapporte le cas d'une ma/ade atteinte de dacryocystite 
chronique depuis trois ans, ayant recu divers traitements sans succès 
et apérée par lui en trois temps : | 

1° Résection d’un segment fibro-muqueux nasal. 

20 Réseclion d'un segment osseux de Ja paroi nasale. 

39 Résection d'un segment de la pargi interne du sac lacrymal. 
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Procédé inspiré de Polyak, de Cocst, de Bourguet. Guérison complète 
maintenue depuis onze mois. | 

La dacryocystostomie nasale ainsi comprise est indiquée dans les 
cas de dacryocyslite chronique avec ou sans ectasie du sac, dans les 
cas d’épiphora par rétrécissement du canal lacrymo-nasal qui n'ont. 
pu être guéris par la thérapeutique ophtalmologique habituelle. 

Elle présente les avanlages suivants: Pas de cicatrice cutanée. 
Conservation du sac lacrymal et, partant, rétablissement du cours 
des larmes suivant le mode normal. (Marseille Méd., 15 mars 1921.) 


D? Paul Cazesust (Montpellier). 


De la sub-luxation des cornets, par le Prof. PUGNAT. 


On élargit la lumière de la fente nasale, en ramenant contre sa 
paroi externe le cornet inférieur au moyen de sa sub-luxalion 
‘externe; on la réduit en agrandissant l’espace méatique par l’écar- 
tement du cornel de sa ligne d'attache au moyen d’une sub-luxation 
interne. 

L'auteur a fait construire une pince dont les extrémités, élargies 
en palette, s’écartent quand on rapproche les anneaux de l'instru- 
ment. Dans la sub-luxation interne, on introduit les deux mors dans 
le méat inférieur, en arrière de la tête du cornet; on écarte alors le 
cornet de la paroi sinuso-nasale; on fait glisser un drain de caout- 
chouc où on tasse de la gaze au vioforme dans le méat inférieur; 
le malade peut vaquer à ses occupations. Ces manœuvres se font 
sous anesthésie. | | 

La sub-luxation externe du cornet inférieur s'applique à la rhinite 
hypertrophique; elle permet aussi, en présence d’une déviation de la 
cloison qui n’est ni trop antérieure, ni trop accentuée, de rétablir la 
perméabilité nasale. Elle facilite -enfin approche des choanes. 

La sub-luxation interne est indiquée dans l’obstruction du canal 
lacrymo-nasal; clle permet d'attaquer la paroi sinuso-nasale dans 
le traitement chirurgical de la sinusite maxillaire. 

La sub-luxation interne du cornet moyen, précédée de la section 
verticale de son insertion antérieure, évite la répétition des poussées 
inflammatoires des sinus. (Arch. iniernal. de laryngol., février 1922.) 


D! Durouy (Bordeaux). 


Hydrorrhée nasale, par le D' LAVRAND. 


Après avoir résumé les différentes théories pathogéniques émises 
au sujet de cette affection, notamment par Lermoyez et par Moli- 
nié, l’auteur expose sa conception personnelle de la question. Il 
incrimine dans un certain nombre de cas l’astéite ethmoïdale, tout en 
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admettant:comme cause prédisposante un état neuro-arthritique. Il 
cite à l'appui de sa théorie deux observations très démonstra- 
tives. Les deux malades qui présentaient des crises d'hydrorrhéc 
consécutive à de l’ostéite ethmoidale ont été guéris par la cautérisa- 
tion des parties malades. au chlorure de zine à 1/30 (Journ. des 
sciences méd. de Lille, 10 avril 1921.) 


Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Causes habituelles et traitement de l'asthme des foins, par 
le Dr WALKER. 


Par des cuti-réactions très nomhreuses, faites avec des pollens 
variés, et par les résultats thérapeutiques obtenus avec les vacci- 
nations adéquates, l’auteur a établi que, dans les Etats de l'Est des 
États-Unis, l'asthme des foins tardif (août et seplembre) est dû 
au pollen d’une composée, l’Ambrosia Artemisifolia. L’asthme pré- 
coce (juin et juillet) relève du pollen d’une graminée, la fléole, dans 
90 0/0 des cas; la vaccination avec le pollen de la fléole suffil à pré- 
server contre l’asthme dû à-une autre graminée, dite « june-grass ». 
Le pollen de la rose, celui de certains arbres, occasionnent parfois 
l'asthme des foins, et il faut en tenir compte pour le traitement. 

Celui-ci doit êlre entrepris avant la saison de l'asthme : pour la 
fléole qui commence à avoir du pollen vers la mi-juin, il doit débuter 
vers le milieu de mars; pour le « june-grass », il faudrait commencer 
la vaccination dès le début de ce même mois. On détermine la limite 
extrême de la sensibilité du sujet avec des dilutions de pollen de plus 
en plus étendues, et on commence le traitement par l'injection de 
1/10 à 2/10 de centimètre cube de la dilution d’extrait de pollen de 
titre immédiatement supérieur à celle qui donne encore une réaction 
cutanée (généralement la dilution à 1 pour 10.000). On pratique une 
injection sous-cutanée chaque semaine en augmentant progressi- 
vement le titre de extrait; on fait ainsi une série de 14 injections 
pour arriver au titre de 1 pour 100. 

Les statistiques de Walker montrent qu’avec le traitement de 
l'asthme automnal, 50 pour 100 de patients n'eurent pas de 
symptômes et qu’un tiers des autres furent améliorés; dans 5 pour 
100 seulement des cas, l’échec fut complet. Les bienfaits du traite- 
ment s’étendirent, pour certains sujets, sur plusieurs années. 

Quand le traitement préventif a échoué, on se trouve bien, parfois, 
de continuer la vaccination pollinique ou d’injecter un autovaccin 
bactérien dérivé des sécrétions nasales. 

L'auteur condamne l'emploi des vaccins mixtes qui, ou restreignent 
la quantité de vaccin requise, ou risquent, par une quantité de pollen . 
trop grande, de produire des accidents d’anaphylaxie, 
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L’asthmatique devra, en outre, s'abstenir de manger des fruits _ | 


et de respirer toute odeur irritante. (Presse médicale, 8 octobre 1921.) 
Dr Dupouy (Bordeaux). 


Traitement du rhume des foins et de la rhinite spasmodique 
apériodique, par le Dr FLANDIN. | 
L'auteur propose de dénommer anaphylaxie pollinique les trou- 

-= bles allant du coryza à la crise d'asthme avec quelquefois atteintes 

cutanées : prurit, urlicaire, eczéma, ou réactions digeslives : diarrhée, 

douleurs abdominales, qui apparaissent au début de la belle saison 
chez certains individus. A côté se range la rhinite spasmodique 
apériodique, parfois d’origine anaphylactique. Dans l’anaphylaxie, 
état se prétant, sous une action déterminée, à un déséquilibre, le 
sérum sanguin devient Loxique vis-à-vis de l'individu anaphylactisé, 

TI faut donc pratiquer l'aula-sérothérapie désensibilisatrice. On prend 

20 contimétres cubes de sang veineux. Le lendemain, on réinjecto 

sous la peau 1/4 de ce. du sérum exsudé; les jours suivants : 1/2, 3/4, 

1, 1 1/2 el 2 centimètres cubes que l’on répèle tous les jours, puis tous 

les deux ou trois jours, jusqu'à 8 à 10 injections. L'auteur a obtenu 

avec celte thérapeutique d'excellents résultats. (Le Phare Médical 
de Paris, juin 1922.) Dr Dupovy (Bordeaux), 


‘Sur l'étiologie de lozéne. Observations anatomo-cliniques 
(Intorno all’ eziologia dell’ ozena. Osservazioni anatomo- 
cliniche), par le prof. RUGANI-LUIGI. 


L'auteur rappelle les nombreuses théories éliologiquos de l’ozèno, 
on particulier la théorie bactériologique, un instant en faveur, mais 
dont la valeur a beaucoup perdu aujourd'hui. 

Suivent vingt-six observations desquelles il ressort neltement que 
la cause de l’ozène est dans la largeur congénitale des fosses nasales 
et dans l'hypertrophie de la glande thyroïde. Dans la plupart des 
cas, en effet, il s’agit de sujets lymphatiques ou scrofuleux, dont 
les sécrétions internes, certainement troublées, paraissent avoir 
déterminé des altérations du squelette et de la muqueuse nasale 
(nutrition viciée). Les glandes génitales ne sont pas non plus sans 
influence et lour activité fonctionnelle entraîne fréquemment une 
exacerbation des symptômes (puberté, règles). Les bactéries qui 
trouvent un milieu favorable dans les croûtes, l'absence de sécrétion 
normale, et produisent la fétidité, ne seraient donc qu'un facteur 
secondaire aux lésions précitées. 

Cette opinion, ou plus précisément cette théorie endocrine, corro- 
bore celle de Goncetti qui attribue l’azène à un trouble de sécrétion 
Lhyroïdionne (hypo ou dysthyroidie). (Extrait de Arch. ilal. di olol., 
1920, vol. XXXI.) Dr LAPOUGE (Nice). 
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Sur le traitement de l’ozéne par la glucose (Sul metodo 
glicofilico nel trattamento dell’ ozena), par le Dott. Bruno 
BRUZZI. | 


Le symptôme « odeur » est dû à la décomposition, dans un milieu 
alcalin, des corps protéiques, par l’action des ferments tryptiques 
bactériens. | 

Dans la cavité nasale prédominent le bacille de Pérez, le staphy- 
locoque et le coccus. Ces deux derniers, glycolytiques, font fermenter 
los sucres, et partant acidifient le milieu. Le but de l’auteur est de 
les développer par l'adjonction d’hydrates de carbone, au détriment 
du bacille de Pérez, dont l’action protéolytique se trouve ainsi non 
seulement diminuée, mais neutralisée par l'acidité du milieu. 

Les expériences de l’auteur ont consisté à ensemencer des croûtes 
ozéneuses caractéristiques dans deux séries de tubes de culture. La 
première série contenait du bouillon simple, la deuxième du bouillon 
additionné de doses variables de glucose. Au bout de quarante-huit 
heures d’étuve à 37 degrés, les tubes de la première série dégageaient | 
une odeur repoussante, et la surface du bouillon était recouverte 
d’une pellicule blanchâtre. Les tubes de la deuxième série étaient 
sans odeur et clairs. L'examen microscopique révéla l'abondance 
des bacilles de Pérez dans les premiers, et son absence dans les 
seconds.’ Les épreuves de laboratoire furent répétées avec du miel. 

La méthode fut appliquée en clinique à vingt-deux cas d’ozéne, 
sous forme de pulvérisations ou de badigeonnages de la cavité nasale, 
recessus compris, à l’aide de solution de glucose ou de miel, à raison 
de trois ou quatre par jour. Les résultals furont très satisfaisants, 
odeur ol croûtes disparurent au bout de peu de temps. (Extrait de 


Dt Lapouar (Nice). 


Traitement vaccinothérapique de l’ozène (Tratamiento bio- 
logico de la rinitis atrofica fétida), par le Dr Campos IGUAL. 


L’auteur, dans son mémoire, conclut que: 

lo Les théories pathogéniques de l’ozène admises jusqu'à l'heure 
actuelle n’expliquent qu’incomplétement cette affection; elles ne font 
comprendre qu'un élément de l’ozène : les lésions anatomo-patholo- 
giques de la muqueuse nasale atrophiée; 

2° Il faut un agent microbien spécifique pour expliquer la fétidité; 

3° Cet agent est, d'après les expériences de M. Campos Igual, le 
cocobacille découvert par Pérez (de Buenos-Ayres); 

40 Dans l’état actuel de nos connaissances, la vaccinothérapic avec 
lo bacille de Pérez est le moyen curatif lo plus efficace; 

5° Par cette méthode on obtient des guérisons cliniques : dispari- 
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tion de l’odeur, des croûtes, amélioration de l’état général. Aucun 
autre procédé ne peut donner de pareils résultats. (Policlinica, 1921, 
n° 86; in Los Progresos de la clinica, octobre 1921.) 


Dt Ch. PLaNDÉ (Casablanca). 


Les injections sous-muqueuses de vaseline barytée dans 
Yozéne, par le Dr RICARDO BOTEY. 


Pour remédier aux petites difficultés opératoires de l'injection de 
paraffine dans l'ozène, l’auteur recommande un mélange de vaseline 
blanche el de sulfate de baryte (1 partie de vaseline pour 2 de baryte). 
La baryte est un corps insoluble, nullement toxique, el la vaseline 
est. plus facile à injecter avec une instrumentation quelconque. 
(Ann. des maladies de l'oreille, janvier 1922.) 


Dr H. Retrouvry (Bordeaux). 


Sporotrichose ulcéreuse de la sous-cloison et de la muqueuse 
nasale (Sporotricosi ulcerosa del sotto-setto e della mucosa 
nasale), par le Dott. Pietro CALIGETI. 


L'auteur rapporte l'observation d’un individu spécifique ayant 
présenté un mois auparavant des lésions sporotrichosiques de la 
face, vérifiées microscopiquement, et qu'un traitement iodique avait 
fail. céder rapidement. 

Un mois après ces accidents, le malade revient avec un nez tuméfié 
ct rouge. A l'examen rhinoscopique on constate à gauche une ulcé- 
ration de la sous-cloison, empiétant sur le tiers antérieur de la cloison 
nasale, creusée jusqu’au carlilage quadrangulaire, et présentant des 
bords infiltrés et irréguliers. Le fond est grisâlre et légèrement. gra- 
nuleux. Deux autres ulcérations plus petites, cratériformes, évoluent, 
Pune sur la narine gauche, et l’autre sur la partie haute el droite 
de la cloison. 

L'examen microscopique révèle la présence de spores caracléris- 
tiques cet le trailement par des doses massives à l'iodure de potas- 
sium (4 à 8 grammes pro die) font disparaître les antécédents en 
l'espace de dix jours. (Extrail de Arch. ilal. di olol., 192), vol. XX XII.) 


Dr LapouGe (Nice). 


A propos d’un cas de rhinosclérome, par le prof, MACHADO. 


L'auteur présente un Africain, âgé de quarante-huit ans, qui, vingt- 
deux ans auparavant, s'est blessé au nez en coupant du bois. Celte 
plaie s’est élenduc continuellement. Le malade se plaint de céphalées, 
de chaleur dans la tête et de douleurs généralisées à toul le corps. 
Il présente une grasse Lumeur dure rendant monstrucuse la pyramide 
nasale, avec des lésions de grallage; un liquide visqueux, sanguino- 
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lent, coule des narines. Les fosses nasales contiennent des larves, el 
une néoformation nodulaire réduit la cavilé. La respiration s'accom- 
plit difficilement par une étroite fente médiane. Le septum cartila- 
gineux est détruit. L'antisepsie fail vile disparaître la fétidité et 
nettoie le nez. La biopsie, portant sur le nodule, confirme le diag- 
nostic de rhinosclérome. Cetle néoformation est considérée comme 
un sarcome à cellules rondes et fusiformes. Le traitement consisle 
en injections intra-veineuses de Lartre-émélique en solution à 1 p. 100. 
Le rhinosclérome est très rare au Brésil. (Arch. iniernat. de laryngol., 
avril 1922.) | Dr Dupouy (Bordeaux). 


Sarcome mélanique de la cavité nasale gauche consécutif 
à une blessure par arme à feu des régions malaire et orbi- 
taire du même côté, par le professeur G. BILANCIONI (de 
Rome). 

Une femme vigoureuse, agéc de cinquanle-six ans, n'ayant jamais 
eu de troubles du nez, présentait six mois après une blessure par 
arme à feu de la région malaire et orbitaire, avec pénétration de 
petit plomb dans la peau, dans le sinus maxillaire et dans l'œil; un 
sarcome mélanique de la cavité nasale gauche, situé sur le cornet 
moyen. L'auteur rappelle la rareté des sarcomes mélaniques primi- 
tifs du nez (une quinzaine dans la littérature médicale), et il pense 
qu'il s'agit dans ce cas, probablement, d’inoculation de cellules 
chromatophores de la choroïde de l'œil blessé, inoculation qui aurait 
donné naissance à la tumeur. Il rappelle des faits analogues en faveur 
de cette hypothèse : la coïncidence d’une canitie rapide avec le déve- 
loppement d’un sarcome osseux chez l'homme, et les. néoplasmes 
mélaniques assez fréquents chez les chevaux, dans lesquels la couleur 
du poil disparaît; ct le pigment de ces productions mélaniques de 
la race chevaline contient du soufre dans les mêmes proportions 
que dans les poils. (Rev. Acad. de Médecine, Rome, 1921; Il Policli- 
nico, Sez. pral., Rome, 1921, n° 10.) Dr Finiper (Gênes). 


L’éosinophilie locale dans les polypes du nez, par le Dr ALAGNA 


En soumettant à un cxamen histologique les polypes provenant 
du nez d’un sujet, l’auteur a constaté la présence de nombreuses 
cellules éosinophiles. L'examen du sang en fournissait un pourcentage 
normal (25 pour 100). | 

Les leucocytes éosinophiles se détachent nellement sur les coupes; 


leur protoplasma est parsemé de granulations rondes, clairsemées 


dans les interstices des éléments épithéliaux de la base, rares dans les 
éléments plus superficiels, plus abondantes dans les régions où l'épi- 


‘thélioma de revêtement décrit des sinuosités. Dans le tissu ‘sous- 
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épithélial, on remarque des amas de polynucléaires éosinophiles au 
milicu d’une substance homogène vascularisée contenant des fibro- 
blastes mononucléaires et des plasmazellen. Tandis que quelques. 
capillaires sanguins ne contiennent que quelques éosinophiles, d’au- 
tres en sont farcis. Dans quelques cas, il existe un équilibre entre 
les Gosinophiles et les leucocytes à noyau polymorphe. Il est des 
éosinophiles adossés à la paroi endothéliale, alors que d’autres la 
traversent. | 

Cette forme d’éosinophilie locale a une origine hématogène. Quelle 
‘ en est la signification? L'auteur ne formule aucune opinion et se 
borne à constater le fait. (Arch. inlernat. de laryngol., février 1922.) 


Dr Dupouy (Bordeaux). 


Les voies respiratoires supérieures des hypertendus, par le 
Dr CORONE (Cauterets). 


° 


L'auteur attire l'attention sur la coexistence fréquente de manifes- 
tutions rhino-pharyngo-laryngées avec l'hypertension. Ces manifes- 
tations, très variées, peuvent consister en troubles nerveux, « pares- 
thésies de l’arrière-gorge », sensation de brûlure, de corps étranger, ete., 
sans aucune lésion de la muqueuse pharyngée. Mais le plus souvent 
sont associés des troubles circulatoires. Les muqueuses sont hyperé- 
miées: à la base de la langue, l'existence de varices superficielles est, 
d’après l'auteur, un signe de l’hypertension. Du côté du nez, on cons- 
tate de la rhinite hypertrophique, souvent des polypes, avec crises 
d’éternuements ect d’hydrorrhée. Du côté du pharynx, pharyngite 
hypertrophique avec troubles paresthésiques. 

Du côté du larynx, laryngite hypertrophique, enrouements subits 
ct crises de toux sèche. Chez les hypertendus étudiés, un symptôme 
commun, le nervosisme marqué; les brightiques sont la minorilé et ° 
l’auteur a rencontré des artério-scléreux, des athéromatcux, des lithia- 
siques, d'anciens tubereuleux emphysémateux sans signes rénaux, etc. 

En présence de paresthésie de l'arrière-gorge, de troubles congestifs 
des voies respiratoires supérieures, il faut donc rechercher l’hyper- 
tension et la maladie causale. Aussi une médication générale diuré- 
tique hypotensive cst indiquée. (Olo-rhino-laryngologie inlernaiionale, 


juin 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


De l'influence des malformations nasales sur les signes 


stéthoscopiques pulmonaires, par les D's HAMBERT ct 
MATHEY. 


Chez une malade ne présentant d'autre signe pulmonaire qu’une 
expiration prolongée et piaulante dans la «zone d’alarme » droite, 
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les auteurs onl interprélé ce symplome comme lu propagation d'un 
siMoment produit par le courant d’air respiratoire au niveau de lu 
fosse nasale droite atrésiée par déviation de la cloison ot hypertrophic 
du cornet inférieur. L’occlusion de celte fosse nasale faisait dispa- 
raître le piaulement, qu’a définitivement supprimé la cautérisution 
du cornet hypertrophié. 

Conclusion: Un examen broncho-pulmonaire complet devrait tou- 
jours comporter des renseignements rhinologiques. (Rev. méd. de l'Es, 
Ler avril 1922.) | Dt AUBRIOT (Nancy). 


OREILLES 


Neuro-labyrinthites méningitiques, par les D's J. S. FRASER 
et J. K. MILNE DICKIE. 


Des travaux personnels et des statistiques de ces deux auleurs au 
sujel de la neuro-labyrinthite méningitique et de leurs recherches 
histo-pathologiques, dont quelques inféressantes microphotogra- 
phies illustrent ce travail, il découle ces conclusions : 

1° La neuro-labyrinthile méningilique est une cause [réquente de 
surdité et de surdi-mutité. | 

20 La surdité due aux épidémies de méningites cérébro-spinales 
est certainement causée par une neuro-labyrinthite méningitique. 

La rougeole et la pneumonie peuvent aussi être suivies de ménin- 
gites et secondairement de neuro-labyrinthites. 

Dans la syphilis acquise et les oreillons, la lepto-méningile est unc . 
complication fréquente et elle s'associe à une surdité de l'oreille 
interne qui doit être probablement causée par une névrile ou unc 
neuro-labyrinthite (bien qu'aucun examen microscopique ne l'ait 
encorc prouvé). | 

3° La source originelle de l'infection peut se trouver dans l'appareil 
respiratoire, la parotide, les organes génilaux, les os longs et parlout 
ailleurs. 

40 Une septicémie est probablement dans tous les cas la chaîne 
qui relic la première maladie à la méningite. 

5° La neuro-labyrinthite méningitique est habitucllement, mais 
pus fatalement, bilatérale. L'attaque est souvent brusque. Les phéno- 
méènes dWirritation comme les lintements et les vertiges existent 
souvent, mais ne peuvent êlre décelés pendant le coma. 

Dans la méningite cérébro-spinale épidémique et les orcillons la 
surdité survient d’ordinaire durant le cours de la maladie. 

6° La surdité due à une neuro-labyrinthite peut être associée à 
d’autres lésions métastatiques comme orchites, actinites, cécité, 
paralysie des oculo-moteurs. 
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7° En général, l'infection se propage le long de l’espace suus-arach- 
noiïdien par le conduit auditif interne et le long des vaisseaux et des 
nerfs du labyrinthe; dans quelques cas, le chemin d’invasion se trouve 
être l’espace périlymphalique, tandis que dans d’autres les deux 
voies peuvent être incriminées. 

8° Le plus souvent les appareils vestibulaire el cochléaire sont 
atteints tous les deux. Fréquemment l'appareil cochléaire est le 
seul ou le plus fortement touché. On rencontre rarement unc 
alfection plus ou moins isolée du vestibule. 

9° Les altérations pathologiques, causes de la surdité, peuvent 
être : 

a) L’hydrocéphalie; b) une modification des parois du 4° ventricule 
c) l'infiltration purulente du VITI¢ nerf, avec névrite descendante 


. consécutive el atrophie des cellules du ganglion spiral et des organes 


de Corti; d) la labyrinthite purulente qui, si le malade survit long- 
Lomps après, est suivie de formation de tissu granuleux, et plus tard 
de tissu conjonctif et osseux dans les espaces creux du limaçon. 

109 La surdité qui en résulte est complete el permanente pour 
Vorcille vu les oreilles affectées. 

11° Les symptômes veslibulaires disparaissent rapidement chez 
l'adulte, mais chez l'enfant, ils peuvent persister pendant plus d'une 
année. 

12° Dans les cas de surdité soudaine avec ou sans symptômes 
vestibulaires, on doil faire systématiquement une ponction lombaire 
el procéder à l'examen chimique el microscopique du liquide céphalo- 
rachidien. La réaction de Wassermann doit être également recherchée 
ct des cultures faites. 

13° Les ponctions lombaires répétées sont d'usage au cours du 
trailement spécialement dans le cas d’hydrocéphalie. De petites 
doses d’iodure de potassium ct des injections hypodermiques de 


pilucarpine ont été pratiquées en cours de traitement, mais saus appt- 


rence de succès. (In Proceedings of the Royal Sociely of Medecine, 1920, 
vol. XIII, p. 22-58.) | | 
Dr Jean Leissen (Calais). 
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Contribution à l’étude 
. des mastoïdites tuberculeuses. 


Par les D's H. ALOIN ct A. GIGNOUX. 


Anciens internes des hôpitaux de Lyon. 


Au fur et à mesure que les moyens d'exploration clinique devien- 
nent plus précis, que les recherches de laboratoire sont plus habi- 
tuelles et entrent davantage dans les mœurs médicales, au moins 
comme moyens de contrôle, on s'aperçoit que certaines affections 
considérées comme des exceptions, apparaissent beaucoup plus 
fréquentes. 

En ayant l'attention attirée de certains côtés et en ayant soin de 
rechercher certains symptémes, ou tout au moins d’y penser, on 
arrive à les découvrir infiniment plus souvent. C’est peut-être une 
façon d’expliquer la «loi des séries » qui nous fait observer, dans une 
période souvent très courte, toute une série d’affections homolo- 
gues, et qui n'est peut-être pas seulement une loi de hasard. 

Il en est ainsi pour la tuberculose de l'oreille. Il est habituelle- 
ment facile de rattacher l’otite d’un tuberculeux avéré à la diathèse 
générale et c’est cette forme d’olite que l’on retrouve partout décrite. 


10 
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If en est tout autrement de lotite tuberculeuse primaire sur laquelle 
l’attention a été attirée par des travaux encore assez rares. Le 
professeur Eemann, de Gand, dans un rapport récent, demande 
pour elle droit de cité en en montrant la fréquence. De l'existence 
de ces quelques mémoires, il ne s'ensuit pas qu’elle soit très connue : 
beaucoup ne veulent encore y voir qu’une rare exception. C’est 
pourquoi il serait à souhaiter que des biopsies plus fréquentes soient 
faites pour convaincre les sceptiques et les encourager à diriger 
leurs recherches dans ce sens. 

« Secouons notre indifférence vis-a-vis de la tuberculose de 
l'oreille, la rareté de la tuberculose de l'oreille n’est qu’une illusion 
clinique » (Lermoyez). Les deux observations que nous rapportons 
en sont une nouvelle preuve. 


OBSERVATION I. — Marie-Louise Ch..., cinquante ans. Rien a 
Signaler au point de vue bacillaire dans les anlécédents. Jamais de 
bronchite. Surdité gauche ancienne, mais sans suppuration. Goitre 
exophtalmique. 

En septembre 1919, otile aiguë suppurée droite: début à la suite 
d'une promenade en auto par surdité el quelques douleurs. Quelques 
jours après, olorrhée qui a suinté pendant quinze jours environ. 
L’oreille examinée alors présentait une perforation du Lympan assez 
grande, mais qui se referma normalement après la guérison de 
l'otorrhéce. | 

En octobre 1920, au cours d’un séjour au bord de la mer, apparition 
brusque de surdité de l'oreille droile. En octobre et novembre, surdité 
intermitlente avec peu de douleur et sans suppuration. Je vois la 
malade le 11 décembre : otorrhée droite. Le conduit est un peu encom- 
bré de débris purulents; aprés lavage, on constate une perforation 
assez large postérieure et inférieure. Il n’y a pas de douleur spontanée, 
mais l’antre mastoïdien est sensible à la pression. L’élat général 
est même bon depuis quelque temps: lassitude, faligue générale. 

Les jours suivants, la suppuration augmente et la malade se sent 
fiévreuse. Le 16 décembre, elle s’alite avec une température de 3903; 
mais cet élat coincide avec un peu d’amygdalite à points blancs. 
Cependant la mastoide reste douloureuse au niveau de l’antre êt de 
la région de la poinle. Le 18 décembre, gonflement de la muqueuse de 
la caisse qui tend à fermer la perforalion. Paracentèse. Le lendemain, 
l'orcille gauche, qui a élé Ie siège de douleurs assez violentes dans 
la nuil, suppure. La température oscille entre 39 degrés et 3802. 

Le 23 décembre, devant la persistance de la température el de la 
douleur provoquée mastoidienne, nous décidons avec les Drs Aloin 
et Rivière, d’intervenir vers la mastoïde droite. Intervention par le 
Dr Aloin. Les cellules mastoidiennes sont toutes remplies par des 
fongosités épaisses qui donnent l'impression de fongosités tubercu- 
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leuses, Elles sont recueillies pour une inoculation au cobaye qui donhe 
un résultat positif au point de vue tuberculose. Large évidement 
maxillaire. | : 

Après la première intervention, la température se maintient entre 
3708 et 3805. La peau mastoïdienne est alone, mais suppure peu. La 
mastoïde gauche devient douloureuse à la DEESSIUR et la suppuration 
par l'oreille assez abondante. 

Le 4 janvier 1921, trépanation mastoïdienne droite (Ds Riviere). 
On trouve des lésions de méme aspect qu’a gauche. 

La température oscille entre 38 et 39 degrés les jours suivants avec 
état général assez mauvais. Les plaies mastoïdiennes restent.atones, 

sans aucune tendance au bourgeonnement et à la cicatrisation. La 

malade tousse. Le 17 janvier, le Dt Michon constate la présence d’une 
vague de rales au poumon droit dans la région sous-épineuse. 

Défervescence très lente. La malade conserve de la température 
ele soir, 38 degrés environ jusqu’à la fin de février. La cicatrisation ne 
se fait que lentement et n’est terminée qu'au début de mars. A ce 
moment, cicatrisation complèle, avec fermeture des deux tympans. 
L'oreille n’a pas suppuré depuis. Disparition progressive de la toux. 
La malade, qui pesait 40 kil. 400 le 2 février, pèse le 11 avril 46 kilos. 


Oss. II. — Enfant de dix ans, bien portant antérieurement, ayant 
un très bon état général. 
= Otite aiguë suppurée gauche ayant débuté fin décembre 1920. 
L'enfant est vu deux fois en décembre et janvier, à la consultation 
- du dispensaire des Charmettes, présentant une olite bien drainée sans 
aucune réaction mastoïdienne apparente. Il revient à la consultation 
le 10 février 1921 avec un très gros gonflement mastoidien apparu 
sans douleur et sans que l'enfant ait même interrompu son école. 

Intervention le soir même: perforation spontanée de la corticale 
externe au niveau d’une cellule supérieure zygomatique. En arrière, 
large perforation de la corlicale interne, avec fongosilés très abon- 
dantes au niveau du sinus et de la dure-mére. 

Cicatrisation très lente, malgré un état général Lrès bon en appa- 
rence. Vers la fin de la cicatrisation, en avril, abcès froid synovial du 
coude soigné par ponction et immobilisation. 

L'enfant a bien guéri. | 


De tout temps, la relation entre certaines formes d’otites ct l’état, 
général fut connue, si connue même que la maladie locale fut consi- 
dérée pendant bien longtemps comme insignifiante et ne méritant. 
pas de traitement spécial. Les citations médicales abondent dans 
ce sens. S. À. Saissy : « Les abcès des cellules mastoïdiennes sonl. 
souvent la suite d’une maladie vénérienne. Le vice scrofuleux, etc., 
peut aussi les faire naître, etc.» Actuellement encore n'est-ce pas 
un préjugé classique, entendu presque chaque jour, souvent même 
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accepté par les médecins, qu'il faut laisser couler les otites : « Elles 
aident à l'élimination des huméurs. L'arrêt d’un écoulement 
d'oreille a presque la valeur d’un sort jeté à l'enfant. » 

Il y eut une réaction formidable contre ces idées et leur exagtra- 
tion, sous l'influence brutale de Kramer, auriste berlinois, qui, dans 
tous ses travaux, défendit « avec une grande violence et une indomp- 
table énergic, l’idée que l’état général n'intervient guère dans la 
production des otites purulentes ».. Si son influence fut funeste, il 
convicnt de lui accorder « le bénéfice des circonstances atténuantes, 
car il fut un des artisans de cette œuvre magnifique qui arracha 
notre spécialité des mains des incompétents et des charlatans pour 
la confier à des médecins ayant le culte de la vérité scientifique. » 
(Dt EEMANN.) A 

Au cours de ces dernières années, la question fut reprise et avec. 
les moyens de contrôle nouveaux de laboratoire, on put lui donner 
sa véritable place. l 

Des observations séparées ont été publiées, des thèses les rassem- | 
blent en essayant d'en dégager des formes cliniques, et ce souci, 
peut-être trop didactique, enlève à ces travaux de leur originalité. 
Pour avoir voulu grouper des symptômes de façon un peu artificielle, 
ils ont présenté des formes cliniques peut-être plus claires à l'esprit, 
mais à coup sûr moins exactes que la réalité. 

Un mémoire fort intéressant est à signaler. C’est celui de M. le 
professeur Ecmann sur la tuberculose de l'oreille, présenté en 1920 
à la Société d’oto-rhino-laryngologie belge. Travail important, 
consciencicux, édifié sur des documents nombreux et accompagné 
d'un exposé historique plein d'intérêt, i] nous fait en quelque sorte 
la philosophie de la question. 

Il fait remarquer que les statistiques actuelles ne tiennent aucun 
compte de l'oreille dans la morbidité tuberculeuse et demande de 
sa voix autorisée que l'on accorde plus d'attention à la tuberculose 
de l'oreille. 

L'observation n° I que nous rapportons est intéressante : 

1° Parce qu'il s'agissait de la parente de l’un de nous et que les 
antécédents étaient parfaitement contrôlables. On n’y retrouvait 
, pas trace de bacillose. | 

20 Qu'il s’agissail bien d’une localisation primaire sans autre 
lésion préalable, et que le diagnostic en fut fait cliniquement au 
cours de l’opération et d’après les lésions constatées. 

3° Parce qu’elle attire nettement l'attention sur certains symp- 


wa 


ETUDE DES MASTOIDITES TUBERCULEUSES 133 


Lômes qui, au cours de l’évolution, auraient dù faire soupconner, 
plus tét la bacillose. 

Il n’existe pas de signes objectifs absolument pathognomoniques 
de la mastoïdite tuberculeuse primitive. Rien qui permette d’affir- 
mer son existence de façon absolue. Il s’agit plutôt d'impressions 
cliniques d'ensemble. Ce n’est pas du reste pour nous étonner: n’est- 
ce pas de notion courante, en chirurgie générale, abdominale par 
exemple ? | 

Un des meilleurs signes de la mastoidite tuberculeuse serait 
précisément cette difficulté que l’on a à poser des indications opéra- 
toires. Nous avions été plusieurs confrères à voir la malade, précisé- 
ment en raison de cette allure traînante. En appuyant fortement, 
sur la mastoïde au niveau de l’antre, on réveillait bien une sourde 
douleur, mais rien de comparable avec la douleur exquise et très 
aiguë de la mastoide ostéomyélitique. Chacun de nous- se rendait, 
compte d’une forme anormale, mais aucun n’avait osé prononcer le 
mot de tuberculose, étant donné l’absence d’antécédents. Et cepen- 
dant il eût été possible d’y penser cliniquement, étant donné l’évo- 
lution de lotite qui avait précédé et les constatations faites au 
niveau de l'oreille actucllement: perforation d’embléc- large avee 
un petit liséré rosé; fond de caisse bourgeonnant, mais bourgcons 
pales d'allure fongueuse. En outre, l’alteinte de l’année précé- 
dente s'était accompagnée d’une surdité à progression très rapide 
et d’un état général mauvais. | | 

Du côté de la mastoïde, il s’agit toujours d’une forme torpide. 
Pendant toute la période de formation des tubercules et alors que 
ces derniers sont encore à l’état de crudité, aucun signe n'apparaît. 
Les fongosités pales ressemblent à de la chair d’huitre, remplissant 
peu à peu les cellules mastoïdiennes, sans rien révéler de leur -pré- 
sence. Lorsqu’elles se caséifient, apparaissent cn général les signes 
cerlains, mais souvent l’état général est alors très mauvais et le 
diagnostic doit être plus précoce. Les cellules mastoidiennes donnent 
à celte période l’aspect d’une coulée de mastic jaunâtre. L’un de 
nous à pu constater ces deux aspects différents sur la même mas- 
Loide. 

Tant qu'elles gardent leur spécificité, le travail des lésions tuber- 
culeuses se fait lentement, à bas bruit : du moment au contraire 
où elles se ramollissent, du fait de l’adjonction d'infections secon- 
daires, des accidents aigus éclatent. C’est peut-être aussi qu’il faut 
interpréter le plus souvent les débuts aigus de la bacillose. En 
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dehors des poussées granuliques à début ct à évolution rapides, les 
bacilloses chirurgicales évoluent presque toujours lentement, ne se 
manifestant le plus souvent qu’à l’occasion d'infections secondaires 
surajoutées. 

I] en est ainsi pour les ganglions du cou par exemple qui longtemps 
peuvent conserver une évolution latente et qui, à l’occasion d’une 
fatigue générale ou d'un état de moindre résistance, détermine un 
adéno-phlegmon du cou à grand fracas. 

Il faudra done penser à la bacillose dans toutes les formes torpides 
survenant à la suite de ces otites qui s’élerniseni, qui se sont perfo- 
rées le plus souvent spontanément, faisant d'emblée et sans douleur 
une perforation large; dans ces formes aussi dont le début ne s’est 
pas révélé par une douleur bien vive et où des fongosités apparais- 
sent très rapidement, donnant de suite l’aspect de la chronicité. 

Il faut tenir compte dans ces mastoïdites du peu de douleur à la 
pression de la mastoïde qui cependant ne cesse pas d’être un peu 
douloureuse ct de l’état général du malade qui reste mauvais avec 
une température qui n’est pas très élevée, mais qui persiste. À plus 
forte raison tiendra-t-on compte des symptômes de l’otite qui pré- 
cède lorsque ceux-ci peuvent être considérés comme pathogno- 
moniques dela spécificité tuberculeuse. 

C’est tout d’abord la surdilé, à marche rapide, qui est souvent 
complète au bout d’un mois ou deux après le début de lotite ct qui 
atteste l’envahissement précoce du labyrinthe; la paralysie faciale 
indice d’un envahissement du canal de Fallope et du nevrilemne. 
Sans qu’on puisse en iaire un signe absolu de bacillose, il est de 
grande valeur cependant, car il indique un envahissement rapide 
du tissu osseux. 

Enfin la bilaléralilé el la symétrie des lésions doit toujours mettre 
en éveil: il est rare qu’il ne s’agisse pas dans ce cas-là d’une tuber- 
culose de l'oreille. Notre observation n° I en est un bel exemple. 

On tend à admettre actuellement que bien des cholestéatomes 
n’ont pas une autre origine. C’est une opinion qui est loin d’être 
classique. Elle l’est si peu que nous nous souvenons d’avoir opéré un 
énorme cholestéatome de l'oreille chez un enfant portant tous les 
stigmates d’une bacillose ancienne fruste. Nous n'avons pas pensé 
à la tuberculose de l'oreille, parce que notre attention n’était pas 
attirée de ce côté et que nous ne connaissions pas la question. 

Nous ne nous arrêterons pas à distinguer des formes cliniques 
différentes de mastoidites. Nous pensons qu'il s’agit d’une recherche 
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didactique ne correspondant pas la plupart du temps à la vérité. 
Il existe bien des formes anatomo-pathologiques différentes, 
suivant que l’on surprend la lésion à telle ou telle période de son 
évolution. On pourra, si l’on veut, distinguer des formes lupiques, 
ulcéro-caséeuses, ete. L'évolution pourra être très rapide ou très 
lente suivant le terrain du malade. Mais la grande distinction clini- 
que, la seule qui soit vraiment utile au malade est la distinction 
entre forme primaire et forme secondaire. La connaissance de la 
premiére permettra un diagnostic et un traitement rapides, ct la 
guérison sera en raison directe de la précocité du diagnostic. La 
forme secondaire, la mastoidite chez les tuberculeux, est moins 
intéressante au point de vue pratique, car de l'état général seul 
dépend le pronostic de la lésion locale. Le diagnostic en est facile 
à cette période. C’est dans ces dernières formes que l’on voit d'im- 
portants désordres se produire, amenant l'élimination de séquestres 
volumineux, englobant quelquefois le labyrinthe tout entier ou le 
canal carotidien. De même au niveau de la mastoïde, des perfora- 
tions multiples apparaissent analogues à celles dont l’un de nous a 
déjà publié la photographie. 

Tous ces signes d'ordre clinique doivent être contrôlés par 
l'examen de laboratoire pour avoir toute leur valeur. | 

La recherche du bacille de Koch dans le pus ou les fongosités 
prélevées au niveau du foyer, vient naturellement à l'esprit. Rare- 
ment néanmoins cette recherche donne un résultat positif. Et si la 
présence du bacille de Koch a une valeur incontestable, il faut le 
reconnaître, son absence ne permet pas de conclure à une affection 
banale. Dans les formes secondaires, il est de règle de trouver tou- 
jours ou à peu près le bacille de Koch : il se rencontre très rarement 
dans les formes primaires. N’en est-il pas ainsi dans les tuberculoses 
des autres organes, du poumon en particulier, ct les sanatoria 
comptent quantité de malades, tuberculeux pulmonaires avérés, 
qui ne crachent pas de bacilles. 

L'examen histologique des fragments prélevés, intéressant s’il 
est positif, ne permet pas non plus de conclure que lotite n’est pas 


tuberculeuse, s’il est négatif. 


La réaction provoquée par la tuberculine serait d’un secours 
précieux si cette méthode pouvait être employée impunément, car 
« l'injection peut transformer une image otoscopique banale en une 
des images les plus caractéristiques de lotite tuberculeuse. » 
Bricger, cité par le professeur Eemann, rapporte au Congrès de 
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\ ; 

Londres une observation analogue : « Il s'agissait d’une otite parais- 
sant tout à fait banale observée chez une lupique. On injecta de la 
tuberculine; aussitôt la physionomie du cas se modifia complète- 
ment. Deux des signes les plus frappants de lotite tuberculeuse 
apparurent. Ce fut la membrane diphléroïde de Scheibe et puis la 
paralysie faciale. Les sécrétions furent examinées. On y trouva du 
bacille de Koch. L’action de la tuberculine s’épuisant, le mal reprit 
son allure ancienne et l'aspect d’une otorrhée banale. » 

L’inoculation au cobaye des fragments prélevés constitue par 
contre une épreuve qui se suffit à elle seule, méthode inoffensive pour 
le malade et renscignant exactement. Le fragment peut être prélevé 
au niveau du foyer mastoïdien de façon assez aseptique pour éviter 
la mort prématurée du cobaye par infection secondaire. 

Il y a aussi des cas où l'apparition d’une nouvelle localisation 
bacillaire, d’une arthrite, d’un spina chez l'enfant, a la valeur d'une 
inoculation. Dans l’une de nos observations, il en fut ainsi. Et 
même sans localisation nouvelle, en présence d’une convalescence . 
qui traîne, d’un foyer opératoire qui se répare mal, reste pâle et 
âtonc, on a unc impression clinique qui, avec un peu d’expérience, se 
transforme vite en une certitude. La clinique garde là aussi tous ses 
droits, le laboratoire ne vient que contrôler et confirmer ses données. 
Il a fallu bien longtemps pour faire admettre que la pleurésie séro- 
fibrincuse dite a frigore était le plus souvent tuberculeuse. La 
clinique le savait depuis longtemps lorsque le laboratoire vint 
confirmer cette opinion et la rendre classique. 

Aussi bien peut-il sembler prématuré de discuter sur la fréquence 
des mastoïdites tuberculeuses. Elles sont et seront d'autant plus 
fréquentes que l’on y pensera davantage et que les otologistes 
demanderont plus souvent au laboratoire de contrôler les cas clini- 
ques douteux. I] va sans dire qu’il faut tenir compte des conditions 
de terrain pouvant imprimer à une mastoïdite l'allure trainante 
ressemblant à la bacillose et ne pas cataloguer bacillaires les formes 
que l’on rencontre chez les albuminuriques, diabétiques, etc. 
Demandons seulement à ces lésions de faire la preuve de leur nature. 

La fréquence des mastoïdites tuberculeuses est très diversement 
appréciée suivant les auteurs et suivant surtout l'attention qu’ils y 
prêtent. I] nous semble assez difficile de dire à ce sujet quelque 
chose de précis, si ce n’est que le peu de cas publiés, ne représente 
que l’infinic minorité de ceux qui existent constatés ou méconnus. 
Une statistique cût été aussi difficile à préciser au sujet. de la pleu- 
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résie séro-fibrincuse, au moment où sa nature était encore discutée. 

La mastoïdite et lotite tuberculeuse sont surtout fréquentes 
chez l'enfant (13 0/0 pour Isemer, 20 0/0 pour Pôlitzer). Burger 
admet 5 0/0. Le professeur Eemann trouve ce chiffre notoirement 
insuffisant pour les otites tuberculeuses, mais se déclare incapable 
de lui en substituer un autre plus précis. I] ajoute que « l'important 
est qu’on accepte le principe de la grande fréquence du mal et 
que dans lavenir, la conduite de lauriste se règle sur cctte 
donnée. » | 

Le pronostic des mastoïdites tuberculeuses dépend avant tout 
de l’état général du sujet — singulièrement sombre lorsqu'il s’agit 
d’un tuberculeux pulmonaire avancé, il n’est alors qu’un épiphéno- 
mène qui accélère la marche fatale de l'affection causale. Il ne 
s'ensuit pas que les formes secondaires ne puissent jamais guérir; 
si le malade a un état général susceptible de se défendre et qu'il soit 
mis dans de bonnes conditions hygiéniques, il pourra faire les frais 
de la réparation de sa plaie opératoire. 

Dans les formes primaires au contraire, on peut dire que la guéri- 
son doit être-presque toujours la règle, à condition que le diagnostic 
soit précoce, que le malade soit opéré à temps ct mis dans des condi- 
tions climatériques adaptées à son état. 

L'intervention doit être précoce. On ne gagne pas à attendre que 
l'état général devienne plus mauvais, du fait de l’évolution des 
lésions. Il faudra au point de vue général préparer le malade à 
l'intervention, ne pas cesser de l’alimenter malgré un peu de tempé- 
rature, augmenter sa force de résistance par les moyens habituels : 
Loniques, etc. 

Au point de vue local, intervention doit être large, pratiquer 
l'ablation de tous les nids de fongosités, faire une plaic opératoire 
aussi nette que possible. On continuera à alimenter le malade et dès 
que son état général sera meilleur, si la température est peu élevée, 
on exposera la plaic au soleil. 

Dès qu’on le pourra surtout, on enverra le malade se reposer dans 
une cure climatérique d'altitude, où il pourra être surveillé au 
point de vue général et où il réparera ses lésions infiniment plus 
rapidement. 

On voit, en résumé, que les mastoïdites tuberculeuses ne sont pas 
une rareté, que, si l’on examinait attentivement les formes d’otite 
suspecte, dans bien des cas on trouverait des signes d’envahissement 
masloïdien. Beaucoup de ces atteintes frustes peuvent guérir et se 
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résorber spontanément au même titre que le sommet d'un poumon 
peut se cicatriser. 

Ayons done l'attention attirée de ce côté et donnons à cette loca- 
lisation tuberculeuse la place importante qui lui revient parmi les 
ostéites chroniques. 
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Traitement de la tuberculose du larynx par 
bains de lumière généraux à la lampe à 
arc (Finsen)', 


Par N. Rh. BLEGVAD 
(Copenhague). 


Dans les quarante dernières années, la perspective d'obtenir 
un bon résultat du traitement de la tuberculose du larynx s’est 
améliorée de beaucoup. Jusqu'en 1880, on considérait générale- 
ment la tuberculose du larynx comme inguérissable (Schech dans 
Heyman : Handbuch der Laryngologie, t. 1), malgré les prétentions 
de Trousseau et Bellocq, Türck et Rühli, que la tuberculose ‘du 
larynx pouvait être guérie parfois. 

Lorsque Moritz Schmidt et Starck à Milan, en 1880, communi- 
quaient des cas de guérison de la tuberculose du larynx, cette 
communication fut accueillie avec un doute général, surtout par 
Jes savants francais. Seulement lorsque les qualités de la cocaine 
ont été découvertes, fut créé le moyen d’un traitement énergique 
de la tuberculose du larynx, ct après l'inauguration du traitement 
au sanatorium de la phtisie arrivaient des communications répélécs 
de cas de tuberculose du larynx guéris. Pourtant les résultats, 
dans les premières années, n'étaient pas très encourageants. En 
1898, Schech parle fortement contre un optimisme exagéré vis-à-vis 
du traitement moderne : « Le nombre des cas guéris pour toujours 
est très petit, des récidives sont fréquentes. Le fonctionnement 
devient rarement bon.» Dans les dernières années, on rencontre 


- souvent dans la littérature des cas de tuberculose du larynx guéris. 


Une matière assez importante a été publiée en 1916 par Ruedi,- 
de Davos. Tl a traité 1.000 cas de tuberculose du larynx dont 575 
ont été opérés, surtout par la galvanocaustie. De ces 575 cas, 
Ruedi fait exception pour 154 qu’il était impossible de contrôler 
et 34 cas graves qui, d'avance, étaient à considérer comme 


l. Travail communiqué au Congrès international d’Otologie, à Paris, 1922, 
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désespérés. Des 387 restant, 139, c’est-à-dire plus d’un tiers, furent 
complètement guéris. | 

Comme il est connu, la mortalité parmi les patients souffrant. 
de la tuberculose du larynx est bien plus grande que parmi ceux 
qui ne sont alteints que de la phtisie. D’après Sir Saint Clair 
Thomson {Acla-olo-laryngologica, t. 11, 1920, p. 105), la tuberculose 
du larynx fait que la mortalité monte de 39,7 0/0 à 63,9 0/0. Es 
plus, la tuberculose du larynx peut, dans son élat avancé, provoquer 
les plus grandes souffrances, à savoir : déglutition douloureuse, 
aphonie, dyspnée. Si done existe la possibilité de guérir ou d’amé- 
liorer la tuberculose du larynx, il est à considérer comme un devoir 
pour le médecin traitant la tuberculose de prendre des mesures 
pour que ces malades soient confiés au traitement d’un spécialiste. 

Le traitement dont j'ai l'honneur de parler ici est un traitement 
combiné, c’esl-à-dire cn partie général et en partic local. 

1° Le Irailemeni universel consiste en bains de lumière universels, 
de manière que le malade, après être complètement déshabillé, 
est exposé aux rayons des lampes à arc. On doit cette thérapie 
au médecin danois Finsen qui introduisait à nouveau l’héliothérapie 
dans la médecine. Au début, Finsen n’employait que le rayonne- 
men: local par lumière concentrée et obtenait ainsi d'excellents 
résultats en cas de lupus. Plus tard, il expérimenta avec le bain de 
lumière universel, qu’il croyait être surtout bien applicable en 
cas de maladies de cœur. Ge ne fut qu'après que Bernhard ct 
Rollin, influencés par les travaux de Finsen, avaient commencé 
leur traitement au soleil de la tuberculose chirurgicale, qu’on 
commença de traiter aussi la tuberculose du larynx (Strandberg). 
L'idéal serait, naturellement, de donner des bains de soleil aux ma- 
lades; mais c’est impossible dans les pays du Nord à cause du climat. 
I] nous faut donc nous servir de la lumière qui ressemble le plus 
au soleil: la lampe électrique à arc. Celle-ci se montre en effet 
ressembler à la lumière du soleil en ce qui concerne beaucoup 
de ses propriélés; par exemple beaucoup de malades sont frappés 
d’une forte pigmentation déjà après peu de séances. 

Le malade est placé en position couchée devant trois lampes 
à arc très puissantes (25 ampères). Les lampes sont d’une construc- 
tion spéciale, étant munies de conducteurs de carbon relativement 
très minces; pour les lampes travaillant sous l’action d’un courant. 
de 25 ampères, on se sert de conducteurs de carbon qu’on n’emploie 
généralement que pour des lampes à 6-8 ampères. On obtient 
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ainsi unc lumière très puissante, c'est-à-dire 4.000 à 7.200 unités 
de Hefner, mais les conducteurs s’usent naturellement bien plus 
vite. L’emploi des conducteurs minces pie une installation de 
régularisation spéciale. 
2° Il est incontestable que le bain de lumière employé seul est 
capable de guérir une tuberculose du larynx, et bon nombre de 
mes malades ont été traités exclusivement par le bain de lumière. 
Non sculement on voit que les ulcérations ct l’œdème des régions 
aryténoïdiennes peuvent disparaître, mais dans 22 cas, j'ai vu des 
infiltrations très considérables disparaître sans autre traitement 
que le bain de lumière et la cure de silence. Mais quoique les bains 
de lumière constituent la partie de beaucoup la plus importante 
du traitement, leur action est soutenue à un degré très considérable 
par un traitement local énergique. Tandis que les résultats que 
j'obtenais autrefois par le traitement local de la tuberculose du 
larynx n'étaient pas particulièrement brillants, les conditions sont 
tout à fait modifiées depuis que les malades ont commencé à rece- 
voir en même temps le bain de lumière. Les cautérisations galva- 
niques, les excisions et l’amputation de l’épiglolte paraissent êlre 
de beaucoup mieux supportées par les malades qui reçoivent les 
bains de lumière que par les autres; la réaction locale est minime; 


Ja cicatrisation progresse rapidement ct les récidives ne sont pas 


aussi fréquentes. Pour les infillralions des bandes ventriculaires, 
j'emploie les piqûres en profondeur avec le galvano, à la façon de 
Grünwald; deux à trois piqûres profondes dans chaque infiltration. 
Parfois les infillralions de la région inlerarylénoïdienne disparaissent 
toutes seules sous l’action des bains de lumière; mais, pour les 
infiltrations plus étendues, il faut employer soit la cautérisation 
par piqûres en profondeur ou l’extirpation à la curette à double 


. tranchant, suivie de cautérisation galvanique de la plaie. Pour les 


ulcéralions, nous employons la cautérisation galvanique en surface 
ou, s’il existe seulement des granulations peu profondes ou fai- 
blement bourgeonnantes, des padig tonnages avec l'acide lactique 
à 100 p. 100, une fois par semaine. S'il existe des ulcéralions du bord 
de l’épiglolle avec gêne de la déglutition, on emploie l’ampulation 
avec la guillotine d’Alexander. Dans la périchondrile des arylénoïdes, 
des compresses d’eau chaude sur le cou rendent souvent des ser- 
vices dans la dysphagie. Je n’ai jamais vu de conséquences désa- 
gréables des interventions locales, méme chez des sujets en trés 
mauvais état. Naturellement, j'essaie tout d’abord laclion que 
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peuvent avoir les bains de lumière seuls sur la tuberculose du larynx 
et ce n’est que lorsque je vois qu'ils sont sans effet ou que l'effet 
est trop lent que j'ai recours à l’intervention locale. 

L'observation suivante mettra en lumière l'importance du trai- 
tement local : 


Margucrite K..., dix-sept ans, entrée le 17 juin 1918. 

Larynz: sur le côté droit de la région interaryténoïdienne, infil- 
tration de dimensions moyennes, saillante ct ulcérée. Sur la face supé- 
ricure de la corde vocale gauche, ulcérations étendues, avec bour- 
gcons plats. Abondante quantité de mucosités. La malade reçoit des 
bains de lumière depuis le 17 juillet 1918 jusqu’au 25 mai 1915S. 

16 août 1918. Larynz: infiltrations et granulations diminuées; 
voix très enrouée; 

20 septembre: corde vocale gauche presque normale. L’infiltra- 
Lion de la région interaryténoidienne serait plutôt plus grande. On y 
pratique trois piqüres très profondes au galvano. 

6 décembre : acide lactique à 100 p. 100, une fois par semaine. 

14 janvier 1919. Larynx: corde vocale gauche nette; la droite est 
un peu rouge et tuméfiée. Dans toute la région interaryténoidienne, 
il existe une infiltration plane. On pratique une cautérisation galva- 
nique étendue de cette infiltration. 

21 janvier : on fait une nouvelle cautérisation galvanique de l'infil- 
tration interaryténoidienne; on n’y réussit qu'à demi. 

22 avril: Vinfiltration interaryténoidienne est presque complète- 
ment disparue. Il y a une certaine rougeur des deux cordes vocales. 
La voix n’est que légèrement enroufe. 

La malade part alors pour le sanatorium de Vejlefjord, où celle est 
traitée aux bains de lumière, mais sans aucun traitement local actif. 
L'examen fail six mois après, en novembre, montre qu’il s’est produit 
une aggravation importante de la tuberculose laryngée, car, cn par- 
ticulier, l’infiltration de la région interaryténoïdienne a augmenté, de 
telle sorte qu’elle empêche les cordes vocales de se rapprocher, ce qui 
fuit que la voix est tres enrouée. ; 


Le silence représenle un point Lrès important du traitement 
local. J’ordonne à tous les malades atteints de tuberculose du 
larynx un silence absolu, mais ils ont la permission de parler à voix 
chuchotée, aphone. Les résultats seraient certainement bien meil- 
leurs si l’on pouvait observer le silence complet. Mais il est loin 
de pouvoir cn être ainsi avec ce genre de malades. Il faut un grand 
empire sur soi-même ct un degré d’éducation non moins grand pour 
pouvoir rester silencieux pendant six mois, peut-étre méme toute 
une année entière, et il ne faut pas s'attendre à trouver cela chez 
nos malades. 
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Enfin, ce qui joue naturellement un grand rôle, c’est que ces ma- 
lades reçoivent un traitement hospitalier très soigneux dans l’hôpital 
excellent et beau où ils sont hospitalisés. Loin de moi la pensée de 
méconnaitre ou de nier que par Je traitement hygiénique seul on 
puisse obtenir la guérison de la tuberculose pulmonaire ct laryngée, 
mais point n’est besoin de bien connaître la tuberculose du larynx 
pour savoir que, malheureusement, cela ne suffit pas dans la majorité 
des. cas. | 

Les bains de lumière exercent souvent une excellente influence sur 
les douleurs qui, si souvent, accompagnent la tuberculose du larynx. 
C'est-à-dire que les bains de lumière n’apaisent que les douleurs 
qui sont une suite directe de la tuberculose du larynx (des ulcé- 
rations autour iniroilus laryngis ou à la face postérieure du larynx, 
odéme (périchondrite?) des régions aryténoïdiennes); ces doulcurs 
se montrent lorsque le malade avale ct elles peuvent devenir si 
fortes que le malade ne peut pas du tout avaler, ou bien il les res: 
sent toujours et elles deviennent pires lorsqu'il mange ect parfois 
aussi quand il parle. Les bains de lumière n’ont généralement 
aucune influence sur un autre genre de douleurs qui sont aussi 
très fréquentes chez les phtisiques, de même que chez ceux qui 


. n’ont pas de tuberculose du larynx. Il s’agit ici des douleurs qui 


sont d’origine pharyngée et qui ont la particularité de se faire 
ressentir lorsque le malade avale la salive, tandis que le malade 
ressent plutôt un soulagement quand la nourriture passe dans 
la gorge. | : | | 

En bien des cas, l’amélioration de l’élal de la Lubcrculose du 
larynx et l’amélioration de l’état de la phlisie se suivent. Mais dans 
bien des cas, il n'existe aucun parallélisme entre ces deux affections. 
On voit souvent que la tuberculose du larynx guérit complètement 
en même temps que la phtisie et I’étal général du malade empirent; 
quelques-uns de ces malades sont morts plus tard. Vice-versa, il y 
a des malades dont l’état s'améliore, tandis qu’en même temps la 
tuberculose du larynx n’est pas influencée par les bains de lumière 
ou est empirée. Ceci souligne de nouveau le fait que la tuberculose 
du larynx exige un Lrailement indépendant et qu'il ne faut pas se 
contenter de l’idée qu'il guérira encore lorsque les poumons ou 
l’état général du malade sont améliorés par le Lrailement au sana- 
torium ou aulre traitement. Aucune de ces deux choses ne doit 
être négligéc sous le traitement. 

Je vais maintenant parler des cas dont il s’agit. Mes résultats 
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proviennent de l’hôpital d’'Œresund qui fonctionne comme l'hôpital 
communal de Copenhague pour les tuberculeux, où lon traite 
en permanence environ 400 malades avec tuberculose du poumon 
généralement en trés mauvais état, el parmi lesquels, naturelle- 
ment, il s’en trouve un certain nombre avec tuberculose du larynx. 

Sur les nouveaux malades, au nombre de 600 environ qui vien- 
nent annuellement à la clinique laryngologique, il y a à peu près 
100 tuberculeux du larynx. Depuis 1917, dans la mesure où cela 
a ¢lé faisable, j’ai trailé par le bain de lumière tous les sujets 
atteints de tuberculose du larynx qui pouvaient supporter ce trai- 
tement. Nous n’avons fait aucune sélection dans nos malades; 
nous avons traité tous ceux qui ont pu trouver de la place, même 
des cas en apparence désespérés. La conséquence de cela fut que 
quelques malades moururent peu de temps après avoir commencé 
le traitement, de façon qu'on ne put obtenir chez eux de grands 
résultats. Mais, d’autre part, il arriva de Lemps en temps l'heureux 
événement que des cas, désespérés en apparence, guérirent ou 
furent très considérablement améliorés; j’en citerai plus loin des 
exemples. De sorte que je ne regrette pas d’avoir traité tous les 
malades, et à Pavenir également, je veux soumettre tous les patients 
à ce traitement, même si les constatations objectives font perdre 
presque-tout espoir. Avec ce mode de trailement, il est impossible 
de faire un pronostic exacl; parfois on se trompe, car des cas 
d'apparence peu grave continuent à s’aggraver de façon constante, 
malgré le traitement le plus énergique, tandis qu’au contraire, 
d’autres, de tuberculose laryngée grave, guérissent complè- 
tement, même chez les sujets avec des poumons en très mauvais 
état. 

Nous avons trailé en tout 178 malades. Sur ce nombre, une 
guérison lolale ful obtenue chez 49, tandis que 22 sont à peu près 
guéris. Je veux dire par là que le larynx n’est pas complètement 
normal, car il persiste, par exemple, un peu de rougeur ou un 
épaississement épidermisé comme reliquat d’une infiltration. Mais 
il ne reste plus d’ulcérations, d’œdème ou d’autre indice d’une 
tuberculose en activité. 50 furent /rès améliorés, 24 légèrement 
améliorés, 6 demeurèrent sans modi ficalion, tandis que chez 27 la 
tuberculose laryngée progressa, malgré le traiternent le plus éner- 
gique. 

Il y eut donc en totalité 27,5 0/0 de guérisons complèles et si 
l’on y compte les guérisons presque complètes, le pourcentage 
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est d’environ 40. Pour apprécier ce chiffre, il faut se souvenir que 
dans la majorité des cas il s’agit de sujets très atteints qui souvent 
sont trop malades pour pouvoir être trailés dans un sanatorium 
el chez lesquels la tuberculose du larynx est souvent très avancée 
quand on commence le traitement. Ainsi, sur les 49 sujets gucris, 
il y en avait 30 chez lesquels la tuberculose pulmonaire étail 
au troisième stade, d’après le schéma de Turban; 15 étaient au 
deuxième stade et seulement 4 au premier stade. Chez 14, d’après 
mon estimation, j'avais considéré la tuberculose du larynx comme 
grave, chez 15 comme de gravité moyenne et chez 20 on pouvait 
la considérer comme légère. 

Parmi les malades qui sont guéris, il y en a 8 qui sont observés 
pendant trois ans el plus, 6 qui sont observés pendant deux ans, 
4 pendant un an et 24 qui sont observés moins d’un an. 8 des 
malades qui ont élé guéris sont morts par la phtisie ou par une 
maladie accidentelle (influenza, péritonite, elc...). Deux de ces 
patients moururent à l’hôpital; à l’autopsie, il fut constaté qu’il 
n'y avait pas de signe de tuberculose dans leur larynx; l’un de 
ceux-ci avait été guéri du larynx deux ans et demi avant sa mort. 

Parce qu’il est impossible dans un temps limité de reproduire 
les histoires de tous les malades, je me bornerai 4 en reproduire 
quelques-unes des plus intéressantes : 


T. Poula A..., âgée de vingt-cinq ans. Tuberculose pulmonaire au 
troisiéme degré. 

1er janvier 1919. Larynz: dans la bande ventriculaire droite, une 
grande infiltration ulcérée qui couvre entièrement la corde vocale. 
La voix un peu enrouée. A reçu des bains de lumière du 6 mai 1919 
jusqu'au 10 octobre 1919. 

Le 10 juin on fait trois piqûres profondes avec le galvanocautére 
dans la bande ventriculaire droite. 19° août: corde vocale droite 
légèrement rouge et un peu irrégulière à la surface, mais cela a plutôt 
lair de cicatrice. La voix est tout à fait claire. 12 août : le larynx 
est entièrement normal, seulement la bande ventriculaire droite est un 
peu moins large que la gauche. 

Augmentation de poids de 7 kilos. Etat général bon. 

Juillet 1922 : le larynx est toujours dans un état normal. 


II. Alfred B..., trente-sept ans. Tuberculose pulmonaire au troisiéme 
degré. Déja, au mois de mars 1916, a été constatée la tuberculose 
du larynx. | 

24 février 1917: des infiltrations dans les deux bandes ventricu- 
laires et de grandes ulcérations sur les deux cordes vocales, ainsi 
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qu’une petite infiltration dans la région interaryténoïdienne. Bain 
de lumière du 28 février 1917 jusqu’au 18 mai 1918. 

13 mai 1917. Larynx: rougeur et gonflement absolument moindre. 
12 octobre: partout forte rougeur et gonflement de la muqueuse, 
mais pas d’ulcérations. 30 novembre : toujours rougeur étendue, mais 
seulement gonflement des bandes ventriculaires. 4 octobre 1918: cordes 
vocales maintenant entièrement blanches, à l'exception de quelques 
vaisseaux élargis. Les bandes ventriculaires toujours légèrement gon- 
flées. La voix, qui a été presque aphone, est devenue beaucoup mieux 
mais elle est toujours très rauque. 

À partir du 19 juillet 1917, a été traité ambulant. Pendant son séjour 
à l'hôpital en-automne 1917, le patient a gagné 4 kilos en poids. L'état 
des poumons n’a pas changé. 

Cessa le traitement au printemps 1918 et mourut. en l’été de la 
même année. 


ITI. Karl Julius P..., âgé de trente-huit. ans. Tuberculose pulmonaire 
au troisième degré + TB. 

23 février 1918. Larynx: épiglotte fortement gonflée, ulcérée sur 
les bords, gonflement cedémateux des deux régions aryténoidiennes. 
A l'intérieur du larynx, partout de grandes infiltrations ulcérées. La 
voix est rauque. Fortes douleurs de déglutition. 2 avril : amputation 
de l’épiglotte. Bains de lumière du 8 avril 1918 jusqu’au mois de jan- 
vior 1920. Du 8 août 1918 jusqu’au 19 février 1919, le malade a été 
traité ambulant, le reste du temps il a séjourné à l'hôpital. 

13 avril 1918. Ricn que des douleurs insignifiantes dans la gorge. 
Larynz : le tronc d’épiglotte granulé; le gonflement des régions aryté- 
noïdiennes a diminué de beaucoup. 20 avril: point de difficulté de 
déglutition. 10 mai: plus de gonflement des régions aryténvidiennes. 

28 février 1919, Larynz: toujours un peu de gonflement, mais pas 
de rougeur de la bande ventriculaire droite. Le reste est normal. 
La voix presque claire. Pas de douleurs. 8 août 1919 : larynx nor- 
mal. Bande ventriculaire droite légèrement gonflée, mais point de 
rougeur. 

Entre temps, l’élat général du malade s'était empiré et il perdait en 
poids. Au commencement de l’année 1920, augmentation rapide du 
procès dans les poumons et il mourut le 25 février 1920. A l’autopsie, 
le tronc d’épiglotte paraissait entièrement guéri et la tuberculose du 
larynx était partout entièrement guérie. 


IV. Sofie Frederikke N..., trente-neuf ans. Tuberculose pulmo- 
naire au premier degré. 

8 mai 1917. Larynx: côté droit normal. Dans le côté gauche, des 
infiltrations excessives de la bande ventriculaire. En dessous de celle-ci, 
une tumeur granulée assez grande (infiltration ?), bien sûr dans la tra- 
chée. Corde vocale gauche invisible et le cartilage aryténoïde à peu près 
immobile. La voix est très rauque. Sur le devant du cartilage thyroi- 
dien, la peau est très infiltrée, rouge, excoriée. A la ligne médiale, une 
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fistule, dont on peut faire sortir un peu de pus (périchondrile du car- 
tilage thyroïdien). Lors d'examens faits les 20 juillet, 21 août, 
2 octobre, on constate que le gonflement du côté gauche du larynx est 
en diminution constante; la corde vocale gauche commence à se mou- 
voir et la sécrétion de la fistule diminue. 

19 octobre. Laryng: Vinfiltration dans le côté gauche un peu 
moindre. On commence à pouvoir distinguer la bande ventriculaire 
de la corde vocale. Bains de lumière du 19 octobre 1917 jusqu'au 
23 janvier 1918. Le 8 novembre 1917, la malade quitte l'hôpital et 
passe au traitement ambulant. 

4 décembre 1917. Laryng : pas de gonflement de la muqueuse, l'infil- 
tration dans la partie inférieure de la corde vocale gauche (dans la 
trachée) a entièrement disparu. Corde vocale gauche el bande ven- 
triculaire sont toujours rouges et chagrinées à la surface, mais point 
ulcérées. La fistule sur la partie antérieure de la gorge s est fermée. 

Octobre 1920. Larynx entièrement normal. La malade se porte bicn 
et est entièrement valide. : 

La stéthoscopie des poumons n’a pas varié. L’état général s’est 
amélioré. 


V. Abraham David J..., vingt-sept ans. Tuberculose pulmonaire au 
premier degré. 

30 décembre 1919. Larynx: cordes vocales rouges, granulations pâles 
sur la partie antérieure de la corde vocale droite. Sur le côté gauche de 
la trachée, un peu au-dessous de la corde vocale, une grande infiltration 
rouge. Voix légérement enrouée. A recu des pains de lumière depuis 
le 5 janvier 1920 jusqu'à ce jour. 

27 janvier 1920. Larynx: l'œdème et la rougeur ont bien diminué. 
10 février : il ne reste presque plus de rougeur. A peine une petite for- 
mation papillomateuse sur la partie la plus antérieure de la cordo 
vocale droite; on l’enléve le 9 mars à la pince de Fraenkel. Le 18 mai, 
le larynx est complètement normal.' 


VI. Lauritz S..., quarante-trois ans. Tuberculose pulmonaire au 
premier degré. 

14 mars 1919. Larynz: partout infiltrations étendues, bourgeon- 
nantes, surtout à droite où la bande ventriculaire et la corde vocale 
sont fusionnées. Voix très enrouée. Reçoit des bains de lumière depuis 
le 29 avril 1919 jusqu’au 6 janvier 1920. Le 29 avril, le larynx ne pré- 
sente absolument aucune modification. Aphonie complète. On fait 
des piqûres profondes au galvano dans la bande ventriculaire gauche. 
Le 18 juin, il existe toujours de vastes infiltrations beurgeonnantes. 
On ordonne l'acide lactique à 100 p. 100. Le 15 août, côté droit beau- 
coup plus détergé, cicatrisé en partie, de sorte qu’on peut faire la dif- 
férenciation entre la bande ventriculaire et la corde vocale. Par contre, 
il existe des infiltrations étendues et ulcérées du côté gauche. On fait 
des piqûres profondes avec le galvanocautére dans le côté gauche : 
trois piqûres très profondes, une à droite, mais là on sent du tissu 
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solide, dur, cicatriciel, de sorte qu’on enlève le galvano le plus vite 
possible. 

15 septembre: le côté gauche donne lui aussi maintenant lim- 
pression d’être cicatriciel, mais il est toujours quelque peu rouge. 

30 novembre : partout, dans le larynx, tissu cicatriciel solide. La 
voix est meilleure, mais elle est encore très enrouée, car la motilité 
des cordes vocales est encore limitée. 

En janvier 1920, le malade est atteint d’aliénation mentale et est 
transféré à hôpital Saint-Jean, où il décède. 


VI]. Laurits P.-J.-P..., vingt-neuf ans, Tuberculose pulmonaire 
au troisième stade. 

30 novembre 1917. Larynz: petite tuméfaction pâle de la face 
inférieure des deux cordes vocales, s'étendant dans la trachée. 

9 février 1918 : également petite rougeur diffuse de la muqueuse. 
Reçoit des bains de lumière depuis Je 13 septembre 1918 jusqu'au 
10 décembre 1918. 

8 novembre. Larynz: il ne reste qu’un petit gonflement pâle de la 
faco inférieure de la corde vocale gauche; la droite paraît normale. 
Voix légèrement enrouée. 

6 décembre : larynx normal. 

Le malade meurt le 8 janvier 1919. A l’autopsie on ne trouve pas 
de trace de tuberculose dans le larynx. 
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VIII. Johanne W..., trente-cing ans. Tuberculose pulmonaire au 
troisiéme stade. 

Le 1er août 1919. Larynz: à la partie antérieure des deux cordes 
vocales, ulcérations bourgeonnantes, voix très enrouée. Reçoit des 
bains de lumière depuis le 11 août 1919 jusqu’au 30 janvier 1920. 
Le 16 septembre 1919, les granulations sont incontestablement plus 
petites. 7 octobre: il ny a plus qu’un petit peu de rougeur des 
cordes vocales, pas de granulations qui puissent être discernées. 
22 octobre: cordes vocales maintenant presque normales, il n’y a 
que très peu de rougeur sur le milieu de la corde gauche. 11 no- 
vembre : cordes vocales maintenant blanches et de bel aspect, voie 
claire. l 

30 janvier 1920. Larynx: état toujours normal. 


IX. Elna Astrid R..., quarante-quatre ans. Tuberculose pulmo- 
nəire au deuxième stade. | 

Le 12r août 1919. Larynx: corde vocale droite rouge, gonflée, 
légèrement ulcérée; motilité moindre que celle de gauche. Voix légè- 
rement voilée. 20 août: il existe «du prolapsus du ventricule de 
Morgagni» du côté droit. Les cordes vocales sont plus rouges et 
plus tuméfiées. Reçoit des bains de lumière depuis le 18 octobre 1919 
jusqu'au 26 mai 1920. 

12 décembre. Larynz : légère rougeur aes deux cordes; il n'y a plus 
de prolapsus, pas de granulations visibles. 
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5 mars 1920. Il n'y a plus aucune anomalie: la voix est claire. 
26 mai. État toujours normal du larynx. 


X. Anna P..., vingt-huit ans. Tuberculose pulmonaire au troisième 
stade. 

ler août 1919. Larynx: fort cedéme et ulcération superficielle de 
la muqueuse, surtout 4 la face inférieure des deux cordes vocales. 
Petite infiltration dans la région interarvténoïdienne. Un peu de 
gonflement œdémateux dans les deux régions sryténoïdiennes. Voix 
très enrouéo. Recoit des bains de lumière depuis le 6 août 1919 
jusqu'au 7 mai 1920. 

29 août. Larynæ: tuméfaction des régions aryténoidiennes dimi- 
nuée. 26 septembre: il n’y a plus d’cedéme des régions aryténoi- 
diennes. Le gonflement de la face inférieure des cordes vocales est 
bien diminué. La surface des cordes est normale. Infiltration plane 
dans la région interaryténoidienne. 21 novembre: il ne reste plus 
qu'une petite infiltration pâle sous la commissure, pénétrant loin 
dans la profondeur de la trachée. Infiltration seulement très minime. 
Voix presque complètement claire. 

6 février 1920. Il n’y a plus qu'une petite infiltration plane, non 
ulcérée, dans la région intcraryténoidienne : les cordes vocales sont 
normales. 19 mars: infiltration presque entièrement disparue. 7 mai: 
il ne reste plus qu’une petite irrégularité plane, épidermisée de 
la muqueuse du côté droit de la région interaryténoïdienne. 


XI. Emma P..., quarante-quatre ans. Tuberculose pulmonaire au 
troisième stade. | 

27 janvier 1920. Larynz: ulcérations bourgeonnantes sur la corde 
vocale gauche, surtout en arrière; rougeur et cedéme de la bande 
ventriculaire gauche. Voix très enrouée. Reçoit des bains de lumière 
depuis le 4 février 1920 jusqu’à ce jour. 

9 mars: corde gauche irrégulière, cicatricielle. Léger cedéme, mais 
pas de rougeur de Ja bande ventriculaire gauche. Voix claire. 20 avril : 
état normal. 2 juin : muqueuse partout légèrement rouge: autrement 
il ny a aucune anomalie. | 

XII. Carl J. A. G..., quarante-neuf ans. Tuberculose pulmonaire au 
deuxiéme stade. 

6 avril 1919. Larynz: corde vocale gauche recouverte d’ulcérations 


bourgeonnantes très rouges, voix voilée. Bains de lumicre a 


le 14 avril 1919 jusqu’au 13 avril 1920. 

2 juin: granulations dim‘-uées. 25 soft: oprès cocaïnisation, 
on constate qu'il existe une ulcération très profonde de la partie 
postérieure de la corde gauche. On fait une cautérisation galvanique 
étendue de la surface de la corde vocale gauche. 23 décembre : les 


. deux cordes vocales sont rouges, mais la surface brillante, épider- 


misée. Voix légèrement voilée. 4 mai: il n’y a plus qu’une légère 
rougeur diffuse des cordes vocales. Pas d’ulcération, voix à peu près 
claire. 8 juin: les deux cordes vocales sont épidermisées; lo voix 
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est tout à fait claire. Le malade se sent bien et est capable de tra- 
vailler. 


Mai 1922. Etat du larynx toujours normal. 


XIII. Ruth Snefred J..., quatorze ans. Tuberculose pulmonaire 
au deuxième stade. | 

11 mars 1919. Larynz : rougeur très forte et diffuse avec œdème 
de la muqueuse, surtout sur les cordes. Voix très enrouée. Pas de 
signe de tuberculose. 12 août : il existe des granulations sur les deux 
cordes vocales. Voix presque aphone. Bains de lumière depuis le 
23 août 1919 jusqu’à ce jour. 30 septembre : des granulations sur la 
partie antérieure de la corde gauche, qui est très rouge dans sa totalité. 
En outre, ulcérations sur la partie antérieure des deux bandes ven- 
triculaires. Voix très enrouée. Infiltration dans la région interary- 
ténoïdienne. 

2 décembre: il n’y a plus que des granulations pôles sur la partie 
antérieure des deux cordes vocales, mais plus à gauche. Voix plus 
claire. 30 décembre : il n’y a plus qu’un peu de rougeur et. quelques 
granulations sur la partie antérieure de la corde gauche, ainsi qu’une 
petite infiltration insignifiante dans la région interaryténoidienne. 
Voix presque claire, Le 26 mars, il existe seulement un peu de rougeur 
et de gonflement de la partie antérieure de la corde gauche. Voix 
claire. Rien dans la région interaryténoïdienne. 11 juin: état normal: 
voix très claire. 


XIV. Christine Mathilde M..., vingt-trois ans. Tuberculose pul- 
monaire au troisième stade. 

18 mars 1919. Larynz: forte rougeur, mais seulement légère infil- 
tration de la région aryténoïdienne gauche et de la région inter- 
aryténoïdienne. Petites ulcérations sur la partie postérieure de la 
corde gauche. Bains de lumiére depuis le 25 mars jusqu’au 26 dé- 
cembre 1919. 

10 juin: larynx ayant meilleur aspect. 1er août : il y a seulement 
un peu de rougeur, mais pas d’ulcérations visibles sur la face anté- 
rioure de la région aryténoïdienne gauche. La voix, qui avait été 
assez enrouée, est maintenant presque claire. 

11 juin 1920: a été au sanatorium. Maintenant, la malade vaque 
à ses occupations. Larynæ: état complètement normal, voix claire. 


XV. Ole Cornelius N..., vingt-huit ans. Tuberculose pulmonaire 
au troisième stade. 

11 avril 1919. Larynz : sur la corde vocale gauche, surtout en arrière, 
ulcérations bourgeonnantes; voix légèrement enrouée. Bains de 
lumière depuis le 11 avril 1919 jusqu’au 12 décembre 1919. 

9 mai. Larynz: il s’est produit aussi une forte rougeur, et pout- 
être même des ulcérations de la corde droite. Le 1er août: il y a tou- 
jours de la rougeur; mais il y a seulement des granulations sur la 
partie postérieure de la corde gauche. Voix toujours légérement 
enrouéc. 
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Le malade sort de l'hôpital le 12 décembre 1919; il a travaillé 
depuis le 12 avril 1920. Il se trouve bien. 

8 juin 1920. Larynz: il y a seulement un peu de rougeur de la mu- 
queuse; pas d’ulcérations; voix claire. 


XVI. Betty S..., vingt-cinq ans. Tuberculose pulmonaire au troi- 
sième stade. 

24 janvier 1920. Larynz : très fort gonflement œdémateux des deux 
régions aryténoïdiennes, surtout à gauche. Dans la région interaryté- 
noïdienne, ulcération profonde, non détergée, qui s'étend en bas sur 
la paroi postérieure; en outre, en avant, infiltration plane et régu- 
lière, ulcérée. Voix légèrement enrouée. Dysphagie considérable. Bains 
de lumière du 4 février 1920 jusqu’à ce jour 

Le 4 février : comme il existe toujours de fortes douleurs à la déglu- 
tition, surtout à gauche, on fait une injection d’alcool à 80 degrés dans 
le nerf laryngé supérieur gauche. 11 février: depuisl’injection d'alcool, 
il n’y a pour ainsi dire plus de douleur à la déglutition. Laryna : edéme 
assez considérable, surtout dans la région aryténoïdienne gauche; 
ulcérations bourgeonnantes sur les deux cordes vocales. 2 mars: œdè- 
me diminué. Grandes granulations pôles sur l’ulcération de la région 
interaryténoïdienne. 30 mars : cordes vocales presque entièrement 
saines; voix plus claire. 20 avril: il n’y a plus d’cedéme dés régions 
aryténoidiénnes, cordes vocales de bon aspect, blanches. Dans la région 
interaryténoidienne, une petite infiltration saillante (granulations)- 
Le 18 mai, petites granulations dans la région interaryténoïdienne. 
Petite irrégulerité de lə corde vocale gauche. Acide lactique à 100 
pour 100. 

Le I< juin, il ne reste qu'une petite infiltration épidermisée dans la 
région interarvténoïdienne. Voix très claire. . 

Le 10 octobre, l'état du larynx est entièrement normal. 

Ce cas a un intérêt particulier, parce que la tuberculose du larynx 
ct des poumons s’est développée avec gravidité, et c'est un fait 
accompli que ce genre de tuberculose presque toujours finit par la mort. 


XVII. Chr. Peter B..., quarante-six ans. Tuberculose des pounicns 
au deuxième uegré. 

12 mars 1920. Larynz: forte rougeur et gonflement de la muqueuso. 
Infiltration granulée dans la hande ventriculaire droite. Les deux 
cordes vocales ulcérées. Dans !a région interaryténoidienne, une bien 
grande infiltration. Gonflement œdémateux des deux régions aryténoi- 
diennes. La voix est fort rauque. Bains de lumière du 16 novembre 
1920 jusqu’au 8 décembre 1921. | 

19 novembre 1920 : les infiltrations sont beaucoup agrandies : à 
droite, la bande ventriculaire et la corde vocale sont fusionnées. 

4 janvier 1921: on fait des piqûres profondes avec le galvano- 
cautère dans l’infiltration de la région interaryténoidienne. 21 jan- 
vier 1921 : l’infiltration a à peu près disparu. La voix est bien plus 
claire. 12 avril 1921 : on fait une grande piqûre profonde avec le 
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galvanocautére dans la bande ventriculaire gauche ct fait la galvano- 
caustique superficielle sur la corde vocale droite. 31.mai 1921: 
surtout gonflement rouge irrégulier. Maintenant on peut faire la diffé- 
renciation entre la bande ventriculaire et la corde vocale. La voix légè- 
rement enrouée. 28 juin 1921 : les cordes vocales et les bandes ven- 
triculaires sont bien nettes; maisil y a aussi une grande infiltration dans 
la région interaryténoidienne. 12 juillet 1921 : l’infiltration est moin- 
dre. 20 décembre 1921 : la muqueuse du larynx un peu rouge, irré- 
œulière mais sans ulcérations. Les cordes vocales sont nettes. Point 
d'infiltration dans la région interaryténoidienne. La voix un peu enrouée. 

9 juin 1922 : la tuberculose du larynx a lair d’être entièrement 
guérie. La voix cst claire. 


XVIII. Knud Herman C..., trente et un ans. Tuberculose pulmo- 
naire au troisième degré. 

28 mars 1922. Larz: très fort gonflement œdémateux des régions 
aryténoïdiennes et de l’épiglotte qui, à la surface antérieure, a une 
grande ulcération. La voix est enrouée. Fortes douleurs à la dégluti- 
tion qui est presque impossible. 31 mars 1922 : on fait amputation 
de l'épiglotte. Recoit des bains de lumière du 8 avril 1922 jusqu’à 
présent. 

11 avril: la dysphagie moindre. 16 mai: la dysphagie a disparu. 
La plaie de l’épiglotte est guérie, le gonflement des régions aryté- 
noïdiennes beaucoup moindre. Un peu de gonflement irrégulier des 
bandes ventriculaires. La voix est claire. 

23 juin et 7 juillet 1922 : le larynx est normal. 


XIX. Edith Anna J..., dix-neuf ans. Tuberculose pulmonaire au 
deuxième stade. | 

14 décembre 1920. Larynz: des ulcérations bourgeonnantes sur la 
corde vocale droite, s'étendant sur la face inférieure de la corde. Infil- 


tration dans le côté droit de la région interaryténoidienne. Voix un 


peu enrouée. Des bains de lumière du 24 décembre 1920 jusqu’au 14 
octobre 1921. | 

15 mars 1921 : on fait la galvanocaustique sur la corde vocale droite 
et sur la face antérieure de la région aryténoïdienne droite. Cauté- 
risation accidentelle du sommet de la région interaryténoïdienne. 
29 mars: corde vocale droite rouge, mais autrement nette. Encore une 
petite plaie de cautérisation dans la région interaryténoïdienne. 
26 juillet: seulement un peu de rougeur de la corde vocale droite. 
23 août et 10 septembre : le larynx certainement normal. 

Séjourne dans un sanatorium pendant une demi-année. 

5 juillet 1922 : le larynx parfaitement normal. La voix est cons- 
tamment un peu enrouée. 
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Un cas de leptoméningite purulente géné- 
ralisée consécutive à une otite moyenne 
aiguë et sans réaction mastoïdienne. 


r 


Par le Dr TRIVAS \ 


Olo-rhino-larynzologisle de l'hôpital de Nevers. 


Le 19 février 1914, je fus appelé d'urgence auprès d’un malade 
atteint d’une suppuration de l'oreille droite qui datait d’une dizaine 
de jours et dont l’état s'était subitement aggravé depuis la veille. 
Il s'agissait d’un homme âgé de trente-un ans, garçon boucher qui, 
jusque-là, avait toujours eu une bonne santé el n’avait jamais souf- 
| fert des oreilles. Le 7 février, à la suite d’une légère angine, il fut 
pris de douleurs lancinantes dans l'oreille droite; le lendemain, 
celle-ci commença à couler. I1 consulta un confrère qui prescrivit 
des lavages ct des instillations antiseptiques. Pendant les jours qui 
| suivirent, l'oreille continuait à suppurer; les douleurs avaient dis- 
paru, et le malade, dont l'état général était satisfaisant, vaquait à 
ses occupations comme à l'ordinaire. Le 18 février, il se réveilla avec 


| un fort mal de tête; il travailla néanmoins toute la matinée; mais 
dans l’après-midi, se sentant plus fatigué et les douleurs de tête 

| ayant augmenté, il dut s’aliter. Il passa une nuit fort agitée, souf- 
| frant beaucoup et vomissant le peu de lait ou d’autres liquides qu'on 
parvenait à lui faire prendre. Le lendemain, le 19, les céphalées 


augmentèrent encore de violence; à plusieurs reprises, il eut des 
| vomissements bilieux verdâtres. Vu la gravité du cas, dont j'ai pu 
me rendre compte après un examen sommaire, j'ai fait immédiate- 
| ment transporter le patient à l'hôpital où, peu après son admission, 
j'ai procédé à un examen plus détaillé. 
| Le malade, couché dans le décubitus latéral gauche, les jambes 
| fléchies, en chien de fusil, poussait des gémissements el des cris el 
h portait sans cesse les mains au côté droit de la tête, où il parais- 
sait souffrir atrocement. L’inlelligence était conservée, mais il répon- 
| dait lentement aux questions qu’on lui posait. Raideur de la nuque 
prononcée; la flexion de la tête en avant et en bas était limitée et 
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provoquait des douleurs dans Jes muscles postérieurs du cou et la 
colonne vertébrale. Pholophobie; inégalité pupillaire, pas de nys- 
tagmus spontané; réflexes rotulien et. abdominal exagérés; hyper- 
esthésie; signe de Kernig manifeste. 

La percussion du crâne était douloureuse, surtout dans la région 
frontale et fronto-pariétale droite. La région mastoidienne droite 
ne présentait rien d’anormal: pas de rougeur, ni de gonflement; 
la pression, au niveau de l’antre et sur le bord postérieur de lapo- 
physe, ne provoquait aucune douleur. Pas de refoulement du pavil- 
lon. L'examen de l'oreille droite, après nettoyage du conduit qui 
élait rempli de pus, montrait un tympan rouge, modérément vous- 
suré à sa partie supérieure; une perforation arrondie en bas et en 
avant par où l’on voyait sourdre du pus. 

En raison de l’état du malade, l'examen fonctionnel de louie ct 
du labyrinthe n’a pu être fait. 

L’oreille gauche ne présentait rien d’anormal. 

La muqueuse nasale était congeslionnée et les cornets inférieurs 
hypertrophiés, tapissés de muco-pus. 

Rien de particulier dans le pharynx. 

Rien aux poumons ni au cœur. Ventre légèrement rétracté. Cons- 
Lipation. Température : 3903; pouls, 88. Respiration 28. Ni sucre, 
ni albumine. | 


20 février. — Nuit fort agitée avec délire. Température, à neuf 
heures du matin, 3908. Pouls 84. Respiration irrégulière, précipitée 
à type de Cheyne-Stokes. Torpeur et obnubilation intellectuelle. 
Signe de Kernig et raideur de la nuque encore plus accentuée que 
la veille. Cri encéphalique. 

Ponction lombaire. Soustraction de 20 centimètres cubes de 
liquide céphalo-rachidien franchement trouble. Injection de 10 cen- 
timètres cubes d’électrargol dans le canal rachidien. Température, 
à sept heures du soir, 4002. 


21 février, dix heures du matin. — Même état. A passé cependant 
une nuit plus calme et reposé quatre heures. Température 3806. 
Pouls 80. Nouvelle ponction lombaire (20 centimètres cubes). 
Liquide moins trouble. Injection de 5 centimètres cubes d'élec- 
Lrargol. 

L’examen cytologique et bactériologique du liquide céphalo- | 
rachidien, retiré par la ponction le jour précédent, a révélé une poly- ` 
nucléose intense et de nombreux diplocoques encapsulés. Tous les 
examens cytologiques et bactériologiques ont été faits par mon 
savant confrère ct. ami, le D! Houzé, chirurgien en chef de l'hôpital 
de Nevers. 

Cing heures du soir. — Température 39°2. Pouls 80. Le résultat 
de l’examen du liquide retiré le matin était le méme que celui de 
la premiére ponction. 


22 février, sept heures du matin. — Température 39°2. Pouls 78. 
Céphalées extrêmement violentes généralisées à toute la tête. Pas 
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de modification du côté des autres symptômes. Cri encéphalique 
presque continu. 

Six heures du soir. — Température 3906. Pouls 78. Respiration 
irrégulière à type bulbaire. 

23 février, neuf heures du matin. — Température 3904. Pouls 75. 
Agitalion et délire violent. Parésie faciale. Paralysie des sphincters. 
Ventre ballonné. Quatrième ponction lombaire. Injection de 20 cenli- 
mètres cubes de sérum antiméningoccocique. 

Cinq heures du soir. — État comateux. Paralysie faciale droite 
très marquée. Paralysie oculaire. Respiration stertoreuse. Tempé- 
rature 4008. Pouls petit, incomptable. 

Mort à huit heures du soir. 


AUTOPSIE. — L’antre mastoidien droit, superficiel et large, conte- 
nait une petite quantité de pus, mais pas de fongosités; la muqueuse 
paraissait saine. 

Les méninges de la convexité étaient dislendues et sillonnées de 
vaisseaux fortement injectés. Pas de fistules ni de fongosités 4 la 
face externe de la dure-mére. Sous la pie-mére épaissie des deux 
hémisphères on voyait de larges trainées de pus jaune verdâtre épais 
dont les unes se portaient d’avant en arrière et d’autres suivaient les 
sillons des circonvolutions. La base du cerveau était tout entière 
envahie par de larges nappes de pus jaune verdâtre, particulière- 
ment abondant à la face inférieure de l’hémisphère droit. Des 
traînées purulentes tapissaient la face antérieure du bulbe et les 
deux faces du cervelet. Les ventricules étaient vides et ne conte- 
naient pas de pus. Les coupes de l’hémisphère droit du cerveau 
n'ont pas révélé la présence d’un abcès du lobe temporo-sphénoïdal. 
Le sinus latéral était vide et ne contenait pas de caillot. 

« Dans le pus recueilli dans l’antre mastoïdien et l’exsudat mé- 
ningé, l'examen bactériologique a décelé, mais en plus grande abon- 
dance que dans le liquide céphalo-rachidien, exclusivement des 
diplocoques encapsulés se colorant par le Gram et présentant tous 
les caractères morphologiques du pneumocoque. » (D: Houzé.) 


L'intérêt de notre cas réside principalement dans : 

1° L'invasion brusque des méninges par l'infection otitique, 
dix jours après le début de l’otite moyenne suppurée aiguë, bien 
drainée à travers une perforation suffisamment large, et la marche 
rapide de la complication intra-cranienne ayant entraîné la mort 
en trois ou quatre jours. 

20 L'absence de toute réaction inflammatoire du côté de la 
mastoïde. 

3° L’étendue du processus purulent qui avait envahi, non seu- 
lement les méninges des deux hémisphères de la convexité, mais 
encore et surtout celles de toute la base du cerveau. 
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Les voies de propagation de l'infection otitique aux méninges 
sont nombreuses et variées. Le microbe pathogène peut atteindre 
les enveloppes cérébrales, soit directement par l’intermédiaire de 
déhiscences, de vaisseaux sanguins normaux (voie intraveineuse) 
ou de reliquats de vaisseaux fœtaux, à la faveur de lésions ostéitiques 
ou nécrosantes de la caisse, par contiguïté de cellules mastoïdiennes 
ou par le sinus latéral, soit indirectement en empruntant la voie 
labyrinthique, grâce à une lésion d’ostéite, par la fenêtre ronde ou 
ovale, ct en cheminant Ie long du conduit auditif interne ou le 
long de l’aqueduc du vestibule 1. Mais il n’est pas toujours facile 
d'établir avec précision la voie suivie par l’agent infectieux pour 
atteindre l’endocrâne. | | 

Bien souvent, dit Berggren, l’examen clinique, «l'opération et 
l’autopsie nous laissent dans l'ignorance complète de la voie qu'a 
prise l'infection. » 

Par quelle voie l'infection, dans notre cas, s’est-elle propagée 
de l'oreille moyenne aux méninges? . 

Nous pouvons, me semble-t-il, presque avec certitude, éliminer 
l'existence d’une infection labyrinthique antérieure à l'invasion 
des méninges, le malade n’ayant à aucun moment présenté de 
vertiges, ni de troubles de l'équilibre, ni de nystagmus spontané. 
D'autre part, l’absence de lésion antrale, de fongosités ou de per- 
foration de la dure-mère et de thrombus sinusien permettent d’ex- 
clure l'hypothèse d’une propagation de l'infection par l’intermé- 
diaire d’une lésion osseuse, au niveau du tegmen tympani ou 
antri ou par le sinus. 

L'extension de l'infection par la voie de déhiscences qu'on 
trouve sur les parois de la caisse est extrêmement rare, car, d’après 
Berggren, celles-ci sont remplies d’un tissu fibreux qui offre au 
passage des microorganismes pathogènes une résistance beaucoup 
plus grande que l'os. Il ne saurait être davantage question d’une 
invasion des méninges par les lymphatiques, vu que, d’après le 
professeur Mouret? de Montpellier, «le tissu osseux, l'oreille in- 
terne, les méninges et la substance cérébrale ne possèdent pas de 
vaisseaux lymphatiques ». 

Il faut done admettre que, dans notre cas, la propagation de la 
lésion otitique aux méninges s’est faite par les vaisseaux sanguins 


1. STUR BERGGREN. Étude sur la méningite otogéne purulente (Acla olo- 
laryngologica, supplément n° 1). | 
2. Compte rendu du Congrès international de Budapest. 
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de la caisse. En effet, les veines de la caisse tympanique se jettent 
dans le golfe de la jugulaire, dans les sinus pélreux supérieur el 
inférieur et dans la méningée moyenne. C’est surtout par cette 
dernière que des connexions intimes s'établissent entre*la caisse et 
la dure-mère 1. 

Y avait-il lieu d'intervenir? En présence de la gravité des symp- 
tomes et de la dépression psychique du malade, jointes aux carac- 
Lères et aux résultats de l'examen bactériologique du liquide 
céphalo-rachidien, nous avons préféré nous abstenir. 


Les faits révélés par l’autopsie ont montré que toute intervention 
eùt été inutile. 


l. POIRIER. Anatomie. Organes des sens. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Section de Laryngologie.) 


Séance du 3 février 1922. 


M. FORSTER. — Un cas de carcinome de la trachée ayant 
perforé la trachée a sa bifurcation. 


Homme de quarante-cing ans. Huit jours avant d’avoir été vu par 
l’auteur (le 16 septembre 1921), pendant qu'il prenait du thé, il fut 
pris d’un violent accès de Loux suivi de fièvre et de signes de pneu- 
monie. 

Le målade était amaigri el ne pouvait s’alimenter : il se plaignait 
de vagues douleurs dans le thorax depuis plusieurs mois. Quand il 
prenait de l’eau, elle était immédiatement rejetée par la toux. Une 
radioscopie a révélé un arrêt complet des aliments au niveau de la 
XIe vertèbre dorsale; la trachée est recouverte de portions du repas 
de baryum et l’cesophage présentait l'aspect typique d’un rétrécisse- 
ment malin. Le malade mourut, quelques jours après, de cachexie et 
de pneumonie septique. A l’autopsie on trouva une perforation de 
la trachée et juste au-dessous de sa bifurcation, occasionnée par une 
tumeur maligne ayant pris naissance dans l’cesophage. 


Sir W. MıLLIGAN rappelle le cas d’une femme qui était malade depuis plu- 
sieurs mois et que l’on croyait être atteinte de quelque névrose. Le lendemain, 
après avoir consulté, la malade expectora un peu de sang et se plaignit de la 
gorge ct de dysphagie. On suspecta une lésion organique. A l'examen, l’auteur 
trouva à un pouce et demi au-dessous des cordes vocales une petile granu- 
lation fongueuse, vascularisée et mdriforme: cet aspect et les symptômes que 
la malade présentait lui ont fait penser à une tumeur maligne qui avait perforé 
lcesophage. La malade succomba peu après à une hémorragie grave et Pau- . 
topsie montra que la tumeur s'était étendue de œsophage dans la trachée. . 
Dans un autre cas, le malade avait une paralysie de la corde gauche à laquelle 
on ne pouvait assigner aucune cause déterminée. Un jour, à la suite d’un accès 
de toux, il expectora un peu de sang; le lendemain, il eut une violente hémor- 
ragie et mourut quelques jours après. L’autopsie révéla une tumeur maligne 
ayant ulcéré la partie inférieure de la trachée. 


M. Hitt parle de importance de faire le diagnostic d’après les symptômes 
précoces. Dans les cas douteux, il conseille de faire avaler au malade un peu 
d’eau, ct si celle-ci est rejetée par la toux vingt ou trente secondes après, il y a 
lieu de suspecter l'existence d'une communication entre la trachée et l’œso- 
phage. Que l’œsophage soit envahi par une tumeur ou qu’il y ait une tumeur 
juxtaposée à l’œsophage, la perforation se fait presque toujours dans la bronche 
gauche plutôt que dans la trachée. Dans le cas présent, elle siégeait près de la 
bifurcation. Quelquefois, l'orifice est valvulaire et les aliments solides ne pas- 
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sent pas à travers. Il faut éliminer les cas où il existe une poche pharyngée ct 
où le regorgement se fait dans les voies aériennes; dans ces cas, on peut voir le 
bismuth passer dans la trachée. 


Sir James DuNnpbas GRANT dit que, s’il y a régurgitation de liquides, la 
situation du malade est tragique. Sur les quelques cas qu’il avait vus, un avail 
une perforation située à un pouce au-dessous du larynx. Michel, de Hambourg. 
a décrit un moyen de traiter de pareils cas en insérant une longue canule tra- 
chéale munie d’un revêtement caoutchouté extensible par Pair de taçon ò 
recouvrir la fistule. 


M. DucLras Harmer attire l'attention sur la capacité de ces malades de 
vivre longtemps après que la pertoration a été opérée. Un de ses malades 
rejetait dans un accès de toux l’eau aussitôl après l'avoir avaléc. A Ja radios- 
copie, on pouvait voir un repas bismuthé épais passer dans les bronches. H 
déconseilla une gastrotomie. Le malade pouvait cependant vaquer à ses occu- 
pations sans trop souffrir, et il vécut plus d’un an. 


M. FORSTER. — Mucocèle du sinus frontal gauche. Rela- 
tion d’un cas. 


Malade, âgé de trente-cing ans, se plaint d’un déplacement du 
globe oculaire existant depuis dix-huit ans el s’accompagnanl de 
douleurs aiguës. On ouvrit, à l'époque, ce qui paraissait être un phleg- 
mon de l'orbite et du pus fut évacué. L’exophtalmie allait en augmen- 
tant, et depuis peu le malade devint aveugle. Depuis un an, il ne 
pouvail fermer l'œil. A l'examen, on trouva une tuméfaction fluc- 
tuante au-dessous du sourcil gauche, el un peu de muco-pus sur 
l'extrémité antérieure du cornet moyen. Une radioscopie montra un 
agrandissement démesuré du sinus frontal gauche, qui fil penser a 
une mucocele. 

A l'opération, par le procédé de Killian, on pénélra dans une vaste 
cavité sans rencontrer d’os, ef on évacua une grande quantilé de 
liquide foncé. 

La cavité empiétait sur l’ethmoide de même que sur la paroi externe 
du nez et avait provoqué la résorption de la plus grande partie de la 
voûte orbilaire. Le globe élait déplacé en avant el en bas avec Liraille- 
ment des nerfs et des muscles de l'orbite. La cavité a élé drainée dans 
le nez par l’ethmoide après résection d’une partie de l’apophyse 
fronto-nasale du maxillaire supérieur et de l’unguis. Le globe a été 
replacé et la plaie fermée. 

La guérison eut lieu sans incidents, sauf disuse attaques de vertiges. 

On constate maintenant un peu de vision de l’œil gauche et un 
retour marqué des fonctions des muscles de l'orbite. 


M. LESLIE POWELL. — Un cas de tumeur du larynx. 


Homme âgé de cinquante et un ans. En octobre 1919 : enrouement 
datant de dix mois. A examen : tumeur pédiculée mûriforme atla- 
chée au tiers postérieur de la corde gauche. 

Novembre 1919: biopsie; résullat: papillome. 
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Décembre 1919 : apparition de plusieurs peliles tumeurs semblables 
derrière el sous la Lumeur principale. 

Janvier 1920: laryngo-fissure, ablation de loules les tumeurs. 

Mars 1920 : tumescence à large base attachée à l’arylénoïde gauche 
cl inasquant une parlie de la corde gauche. Wassermann négatif. 

Mai 1921: dyspnée matutinale. 

Novembre 1921: dyspnée prononcée nécessilant l'admission à 
l'hôpital pour quelques jours. 

Actuellement, aucun symptôme sauf un léger enrouement, mais 
pas de changement dans l'aspect. 


Sir W. MILLIGAN dil qu’il est difficile de conclure dans un pareil cas. L’aspecl 
objectif traduit une périchondrite sous-jacente à la tuméfaction sur le côté 
gauche ct dans la partie postérieure du larynx. Par son aspect, la lésion 
paraît tuberculeuse, cependant, d’après sun histoire, elle ne semble pas l'être. 
La périchondrite peut aussi résulter des opérations. 


M. TiLLEY croirait à une affection tuberculeuse, mais l'examen bactériolo- 
gique w’ayant pas révélé de bacilles, il conseilla d'administrer pendant quatre 
à cinq jours de fortes doses d’iodure de potassium: ce procédé, en augmentant 
les sécrétions, permet quelquefois de déceler le microorganisme. Dans le pré- 
sent cas, il doit y avoir unc vicille lésion latente daris les poumons. 


M. R. WRiIGuT, à propos du conseil donné par M. Tilley, cite une malbeureusc 
expérience personnelle qu’il a eue, il y a quelques années, dans le cas d’une femme 
ayant présenté une lésion laryngée douteuse sans signe manifeste dans le 
thorax. A la suite de l'administration de fortes doses d’iodure de potassium 
pendant moins de huit jours, l'affection laryngée s’aggrava rapidement et la 
malade mourut deux mois après. Il croit que Piodure de potassium a précipité 
sa fin. 


Sir James DUNDAS GRANT considère l'affection comme tuberculeuse. Tout 
récemment, il a vu une jeune femme atteinte d’enrouement et présentant des 
signes de tuberculose laryngée, mais sans tousser, et il ne pouvait obtenir une 
parcelle d’expectoration pour l'examen. Un jour. l’irritation provoquée par le 
miroir laryngoscopique la fait tousser et elle projeta sur le miroir un peu de 
sécrétion où l’cxamen a révélé la présence de bacilles tuberculeux. 


M. WoRTIINGTHON a vu une malade présentant de gros papillomes entre 
les cordes et langle antéricur qu'il enlevait. Plus il les opérait souvent, plus 
vite ils repoussaient: finalement les tumeurs apparurent sur Jes aryténoïdes. 
Des coupes montrèrent qu’il s'agissait de simples papillomes. Il arriva à la 
conclusion qu’une laryngo-fissure était indiquée. mais préféra essayer d’abord 
la diathermie. Après deux applications. les papillomes disparurent. 


M. Brown KELLY considère également l'affection comme tuberculeuse et 
soupçonne la présence d’une ulcération derrière les tissus qui proéminent. 


M. DouGLas HAMMER a essayé, dans des cas analogues, la diathermie et tout 
récemment le radium qui lui a donné des résultats bien supérieurs. La voix 
était devenue meilleure ct la guérison était aussi bonne qu'avec la diathermie. 
Dans un cas pareil à celui qui vient d’être présenté il suffit d'appliquer le radium 
extérieurement. Mais lorsque les papillomes remplissent plus ou moins com- 
plétement le larynx, une trachéotomie préliminaire est nécessaire; on placera 
le tube au-dessus de la canule trachéale. La disparition rapide des tumeurs 
laisse un larynx normal, et la voix devient bonne. 


Sir W. MILLIGAN a employé l'instrument qui est en usage à Berlin pour les 
applications de mésothorium. Le traitement des papillomes du larynx par le 
radium lui a donné entière satisfaction. 
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M. LESLIE POWELL, en réponse, dil que le malade est un alcoolique invéléré 
et cela expliquerait son amaigrissement progressif. L'examen des poumons n’a 
pas fait constater de lésion tuberculcuse. Depuis deux ans, son état est resté 
pratiquement le même: ce fait plaide contre la tuberculose. Lui-même (M. Po- 
well) est porté à croire qu’il s’agit d’une périchondrite, mais celle-ci persisterait 
depuis trop longtemps après l'opération. Si c'était une tumeur maligne, on 
aurait constaté depuis le temps une propagation locale; d'autre part, si c'était 
des papillomes, ils se seraient multipliés. Malgré le Wassermann négatif, il a 


administré de l’iodure de potassium pendant quelque temps, mais sans aucun 
résultat. | 


Sir James DUNDAS GRANT. — Cas de dysphagie chez un 
hémiplégique. Inflammation de la glande sous-maxillaire. 
Galcul dans le canal de Wharton. 


Homme âgé de quarante-six ans, avec des séquelles d’hémiplégie 
du côté gauche du corps et de la face, datant de quatre ans, souffre 
depuis vingt mois de violentes douleurs à la déglutition des solides el. . 
de difficulté d'ouvrir la bouche. Région paramygdalienne et larynx 
normaux. Induration el tuméfaction de la région sous-maxillaire 
gauche s’étendant du maxillaire inférieur au larynx. On pensa 
d’abord à une gomme, mais en réalité il s'agissait d’une inflammation 
de la glande sous-maxillaire. Dans la région sublinguale on sent un 
calcul: extraction de ce dernier; écoulement d’une petite quantité de 
liquide muco-purulent. Amélioration. 


Sir James DUNDAS GRANT. — Cas de dysphonie approchant 
Vaphonie et simulant une tuberculose du larynx. Plaques 
muqueuses probables des cordes vocales. 


Homme d’âge adulte, atteint de perle presque complète de la voix, 
considéré comme suspect de tuberculose. Poumons normaux; pas de 
bacilles dans les expectorations. Le laryngoscope montre des plaques 
opalescentes grisâtres sur les deux tiers des cordes vocales, probable- 
ment des plaques muqueuses. 


M. TILLey rappelle un cas présenté par lui à la Section il y a six ans; un 
homme présentait, sur le tiers antérieur des deux cordes, deux plaques lenti- 
culaires. Pas d'histoire de syphilis, et Piodure et le mercure n’ont eu aucun 
effet sur l’affection. Sir Saint-Clair Thomson avait pensé qu’il s’agissail peut- 
être d'une lésion tuberculeuse, mais il n’a pas maintenu son diagnostic; le ma- 
lade avait une santé exceptionnellement robuste et, sauf un léger enroucment, 
ne présentait aucun aulre symptôme. 


M. HARMER considère le malade comme un simple porteur de germes. I] 
prétend avoir été sujet à des accès de toux spasmodique. 


M. Brown KELLY dit que l'aspect de la lésion lui fait l'effet d’un dépôt 
fibrineux sur une surface ulcérée, tel qu'on en voyait pendant Ja guerre chez 
des soldats atteints de laryngite par gaz: ce dépôt tapissait les deux tiers anté- 


-rieurs des cordes et disparaissait progressivement. L’influenza peut occasionner 


un aspect similaire. Tl vient d'interroger le malade. mais celui-ci a répondu par 
la négative. 
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Sir James DUNDAS GRANT dit que quatre conditions peuvent produire le 
même aspect. Ce sont: premièrement, les plaques muqueuses syphilitiques. 
Une deuxième cause est la laryngite occasionnée par des gaz, comme dans les 
cas décrits par Brown Kelly; mais il y a si longtemps que ce malade a vu être 
exposé à quelque chose de ce genre qu'il est peu probable que cela soit la cause 
dans ce cas. La troisième est la tuberculose. Enfin la quatrième est la laryngite 
chronique avec de la pachydermie superposée. Dans les Archives of Laryngo- 
logy, des cas de cordite fibrineuse ont été publiés, comme une nécrose de 
Pépithélium superficiel. L’auteur de l'article a trouvé qu'on pouvait enlever 
des portions de ces plaques pour l'examen microscopique sans faire de sérieux 
dommages. Quelques-uns de ces cas montraient des lésions pachydermiques, 
d'autres présentaient un exsudat fibrineux. Dans le cas présent, il ne doute 
point de sa nature syphilitique, malgré le Wassermann négatif; en fait, 
l’homme avoue avoir eu un chancre étant soldat. 


M. Walter HOWARTH. — Endothéliome du larynx. 


Mme D..., cinquante-deux ans, vue en mai 1921 pour un enroue- 
ment datant de deux ans. Examen du larynx : tumeur lisse et rouge 
occupant les deux tiers antérieurs de la bande ventriculaire gauche 
el cachant complètement la corde vocale correspondante. On pensait 
d’abord à un lipome. 

L'examen direct monlra une tumeur beaucoup plus diffuse qu’on 
ne le croyait de prime abord, et la corde vocale immobilisée. 

Thyrotomie en juin 1921. Ablation de la tumeur. qui envahissait 
toule la bande ventriculaire de la corde droite. Hémorragie très abon- 
- dante. Guérison. Examen microscopique (professeur Shattock). 
Endothéliome. 


Sir W. MILLIGAN félicite M. Howarth d’avoir présenté ce cas qu'il croit 
unique. Tl a’vu seulement un cas d’endothélioma du naso-pharynx; il s'agissait 
d’une femme qui avait été gardée en observation quatre ans et demi. A cing 
reprises, il avait enlevé des fragments pour examen microscopique; chaque 
fois, le laboratoire répondait : endothélioma. La malade se portait très bien ct 
était peu gênée. | 

M. Hiv fait remarquer que les tumeurs malignes endolaryngées sont peu 
colmuunes chez la femme. 


M. Irwin Moore a fait des recherches dans la bibliographie des tumeurs 
malignes du larynx jusqu’à 1919 pour sa monographie sur le Cancer intrin- 
sèque du larynx ot n'a trouvé aucune relation d'un endothélioma du larynx. 


M. DicGe dit qu’un cas de tumeur mixte endothélioma — de la région 
sous-glotlique du larynx, a été relaté en 1920 dans les travaux de la Mayo 
Clinique }. 

M. Walter HOWARTH. — Un cas de sarcome de l’ethmoïde 
et de l'antre. 


Enfant âgé de neuf ans, atleinl depuis lrois mois d’une Luméfac- 
Lion dure, diffuse du côté gauche du nez. L'examen de la fosse nasale 
montre une grosse tumeur polypoide, saignant facilement. Paquet de 
ganglions durs dans langle de la môchoire ct sur le côté droit du cou. 


1. G.-B. New. Mixed tumours of the throat. mouth and face (Collected Papers 
of the Mayo Clinic, 1920, XII, p. 841). 
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A propos de ce cas, une discussion s'engage. Toul, le monde esl 
d’accord sur la nature sarcomateuse de la tumeur, les avis diffèrent 
sculement sur les moyens de traitement. 

Les investigations ultérieures ont montré qu’il s'agissait d’une 
affection tuberculeuse ayant envahi l’ethmoide gauche, la partie 
supérieure de la cloison et les os propres du nez. 


M. Walter HOWARTH. — Papillomes de la joug et du palais 
traités par des cautérisations diathermiques. 


Homme âgé de quarante ans. II y a deux ans, lors du premier exa- 
men, il avait des papillomes diffus à la face interne de la joue gauche, 
sur le plancher de la bouche et au palais. Ceux-ci ont complètement 
disparu après trois séances de diathermie. On constate actuellement 
une petite récidive que l’auteur se propose de traiter par le même 
procédé. | 


Sir W. MILLIGAN dit que le cas lui paraît suspect de malignité, quoique, pri- 
mitivemént ce fût probablement du papillome. 

Il se rappelle un cas qui, ayant été considéré d’abord coinme bénin — 
et il devait Pétre à cette phase, ‘asionné une 
infiltration diffuse et une grosse adénopathie, et cul une terminaison fatale. 


Sir James DUNDAS GRANT est également d'avis ane le cas est fort suspect 
de malignité. 

M. Howartu dit, en réponse, que, lorsqu’it vit le malade pour la première 
fois, il avail Lout le côté gauche de la bouche. le voile du palais, le plancher 
buccal couvert de tumeurs blanchâtres dont on peut encore voir une pelite 
portion. L'examen microscopique a révélé du papillome. Toutes les Lumeurs 
avaient disparu après une cautérisation diathermique. Ce trailement date de 
six mois. La récidive n’a paru que Lout récemment. L'auteur se propose d’ap- 
pliquer le même traitement et de faire faire un nouvel examen microscopique. 


M. Walter H OWARTH. — Paralysie abductrice double. 


Homme âgé de vingt-cinq ans. L’affeclion a élé découverte pendant 
que le malade élail anesthésié pour unc opération sur le seplum nasal. 
I] ful pris d’un stridor considérable. La laryngoscopie directe révéla 
la lésion actuelle. 

L'histoire du malade esl obscure, mais il paratl que Lallération de 
la voix el la respiration bruyante existent depuis dix-huil mois. Il est 
probable qu'il s'agit d’une lésion bulbaire. Wassermann négatif. 


Sir W. MILLIGAN croit à une complication postdipltérique. 


M. DiGGze dit que le malade n’éprouvait aucun trouble laryngé avant 
d'avoir l'influenza, Depuis, il a une difficulté de la respiration. ce qui ferait 
penser à une névrite postgrippale. 


M. WATSON WILLIAMS croit qu'il peut y avoir cu ici une infection diphté- 
rique ou autre; il n’est pas toujours possible d’exclure la première. Des 
cas relalés comme paralysies consécutives à une infection streptococcique 
étaient probablement des diphtéries inconnues. Quant à savoir s’il existe une 
lésion bulbaire, la fréquence persistante du pouls fournit souvent, à ce sujet, 
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de précieux renseignements; quand il existe une lésion dégénérative bulbaire, 
le noyau cardio-inhibitoire bulbaire est souvent atteint. IF n’a pas vu le malade, 
mais, s’il présente une paralysie abductrice double, il court le risque d'une 
dypsnée subite. L’intubation ou la trachéotomie pourront y remédier; cette 
dernière ne sera pratiquée que si le port d’une canule doit être permanent, et 
dans tout cas de simple paralysie abductrice double .on doit être préparé à 
faire à tout moment une trachéotoinie. 


Sir James DUNDAS GRANT dit que, suivant le malade, son stridor était beau- 
coup plus prononcé au début de la maladie: il devait en être ainsi, conformément 
à la loi de Semon, quand les abducteurs seuls étaient atteints. A présent, les 
abducteurs le sont probablement à leur tour, et le malade se rapproche d’un état 
de paralysie récurrentielle complète ou bien l'affection est en voie de dispa- 
raître, A l'heure actuelle, la respiration est tout à fait libre. 


M. DANELAN doute qu'il y ait une paralysie abductrice complète. On cons- 
tate un déplacement considérable des cordes. 11 existe bien une certaine para- 
lysie du voile comme le montre la régurgitation, et il paraît y avoir une infil- 
tration sous-glottique qui est venue se greffer sur un état inflammatoire. 


M. HıLL demande si le stridor est expiratoire ou inspiratoire. 
M. KELSON dit que le cas lui paraît être une paraiysie postgrippale sur le 
point de guérir. 


M. Philip FRANKLIN a récemment vu un cas de paralysie abductrice bila- 
térale consécutive à une attaque de grippe. L’affection s’est améliorée et le 
larynx est redevenu normal. 


M. Howartnu dit que son malade a eu l'influenza en août, tandis que son 
stridor date du mois de février précédent. La raison pour laquelle il croit qu'il 
s’agit d'une lésion syphilitique congénitale est que les dents du malade sont 
des dents syphilitiques presque typiques. 


P. S. — Un examen ultérieur du malade par un neurologiste a montré qu'il 
s’agissait d’un cas de myasthénia gravis. 


M. DAN MACKENZIE. — Sarcome du pharynx inférieur 
traité par les rayons X. Disparition de la tumeur. 


Homme âgé de soixante-six ans, vu pour la première fois. en sep- 
tembre 1921, se plaignant d’une tuméfaction douloureuse sur le côté 
droit de l’oro-pharynx qui avait été constalé quatorze jours aupara- 
vant. Les cordes vocales se déplacaient normalement. A la fin d’octo- 
bre s’est déclaré un enrouement, et au commencement de novembre 
on a pu voir la corde droite immobilisée en abduction, tandis que 
l'aryténoïde droit était tuméfié. On constatait également une tumé- 
faction de la paroi latérale droite du pharynx au niveau de l'orifice. 
Une biopsie a révélé tous les caractères histologiques d'un sarcome 
à cellules rondes. 

Cinq séances de radiothérapie par le Dr Robert Knox. 

Le 23 janvier 1922, examen du larynx montre que les cordes ont 
leur mobilité normale; la tuméfaction aryténoïdienne a disparu de 
même que la tumeur du côté droit du laryngo-pharynx. 


Dr Trivas (de Nevers). 
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Perception et analyse des sons, par le professeur STEFANINI. 


La perceplion el analyse des sons se produisent, dans le limaçon, 
par la vibralion de résonance de ses éléments filiformes. Le labyrinthe 
acoustique contient des éléments pouvant entrer isolément en vibra- 
Lion de résonance. Les fibres basilaires et tectoriales sont les mieux 
adaptées. Leur diamètre et leur Lension varient, d’où la vaste exten- 
sion des sons perceplibles. Les fibres sont plus tendues à la base 
qu'au sommet du limaçon. La théorie de la résonance est la seule 
acceptable pour la perception des sons. (Arch. internal. de laryngol., 
avril 1922.) Dt Durouy (Bordeaux). 


Contribution à l'étude, du nystagmus physiologique (Contri- 
bucion al estudio del nistagmus fisiologico), par le D! Raul 
ARGANARAZ 


Tout en acceptant comme vraie l’apparilion du nystagmus chez 
des individus normaux (cas de Offergel), l’auteur pense que dans la 
plupart des cas cetle manifestation traduit des troubles du laby: 
rinthe ou des lésions centrales. 

Le nystagmus, dit physiologique, s’explique par la fatigue muscu- 
laire des moteurs oculaires qui, en maintenant le globe dans une 
direction antiphysiologique (position d’extréme latéralité) pendant 
plus ou moins longtemps, perdent leur contractilité propre et sont 
animés de mouvements rapides traduits sur le globe oculaire par le 
phénomène nystagmique. Ce phénomène serait un trouble du sti- 
mulus cortical et non d’un état parétique des muscles. 

Le nystagmus physiologique est un tremblement oculaire hori- 
zontal analogue au nystagmus d’origine labyrinthique; le premier 
temps est un mouvement dirigé en dehors, le seccnd est dirigé vers 
la ligne médiane. 

Nystagmus volontaire. — Pour Coppez, il ne serait pas rare. Tano 
en cite le premier cas en 1866, auto-observation. Weeckers en trouve 
huit observations dont une personnelle. | 

L'auteur relate une observation personnelle. 

Au point de vue pathogénique, l’auteur se rallie à l'hypothèse 
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de Barany (influx nerveux intense venu de l’écorce cérébrale). Ce 
phénomène ne peut ‘apparaître d’une façon continue. Il faut une 
longuc période de repos entre deux séries de ces phénomènes. 

Le nystagmus réflexe décrit par Baer aurait la même origine. 

L'auteur décrit ensuite le nystagmus optique observé en chemin 
de fer ou en automobile quand les objets extérieurs se déplacent 
rapidement par rapport à l'œil de l'observateur, il serait la suite 
inconsciente des oscillations oculaires volontaires. Au point de vue 
pathogénique, il faut considérer deux points importants; le premier 
est que les yeux sont animés de mouvements volontaires pour suivre 
celui des objets extérieurs (ces mouvements sont indiscutablement 
d'origine corticale); le second est qu'il s’agit d’un véritable tremble- 
ment involontaire et indépendant de la corticalité, l'impression réti- 
nienne périphérique parait, être le générateur de l’influx nerveux qui 
va atteindre par voie réflexe les noyaux bulbaires sans atteindre 
l'écorce cérébrale. {La Semana médica, 9 juin 1921.) 


D! Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


La méthode graphique et le nystagmus des univestibulaires, 
par BUYS. 


L'auteur rappelle d’abord les effets de l'hbolition d’un vestibule 
sur le nystagmus. Phase de nystagmus spontané, phase de nystagmus 
postrotatoires inégaux, phase de nystagmus postrotatoires égalisés 
(ou phase de compensation). Il propose en outre de faire les obsor- 
vations courantes sous lunettes opaques. 

La comparaison entre le nystagmus à l'observation directe, sous 
verres opaques, et le nystagmus fixe por la méthode graphique per- 
met a Buys de confirmer les faits généralement admis, en remarquant 
toutefois que certains nystagmus étiquetés latents sont encore des 
nystagmus spontanés — que des formes postrotatoires soi-disant. 
égalisées sont encore à la période dinégalité. L’auteur fait encore 
d'autres constatations intéressantes sur l'intensité du nystagmus, 
le postrotatoire de vingt ou trente tours el l'ulilité de conserver 
la méthode des dix tours. (Bull. d’oto-rhino-laryngol., sept. 1921, 
n° 5.) D: H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Greïfes autoplastiques et homoplastiques du pavillon de 
l'oreille chez les lapins, par le Dr MAUCLATRE. 


L'auteur a pratiqué des greffes autoplastiques et homoplastiques 
du pavillon de l'oreille chez les lapins. Les premières réussissent très 
souvent, les secondes très rarement, même chez des sujets consan- 
guins. (Bull. de la Soc. Anaiom, de Paris, mars 1922.) 

. Dt DurouY (Bordeaux). 
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Un cas d'écoulement spontané du liquide céphalo-rachidien 
par l'oreille, durant depuis plus d’un an sans troubles 
notables, par VAN GANEGHEM. 


Observation d’une vieille dame de soixante-douze ans, qui, sans 
antécédents auriculaires autres que deux écoulements d'oreille, l’un 
trente ans, l’autre cinq ans auparavant, rapidement guéris, se mit 
à présenter brusquement, sans aucune cause traumatlique, un écou- 
lement de liquide céphalo-rachidien par l'oreille droite. Seize ans 
avant ello avait fait une névrite optique qui avait amené une cécilé 
avec légère exophtalmie à droite. Pas d'autres troubles. Rien du côté 
du labyrinthe, ni vertige, ni nystagmus. La malade, depuis qualorze 
mois, vit avec son écoulement qui est d’environ 150 centimètres 
cubes par vingt-quatre heures et mène une existence normale, sans 
en êlre autrement incommodée. (Bull. d'olo-rhino-laryngol., sept. 


1921, n° 5.) Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Nouveau mode de traitement de l’ankylose des osselets, par 
le Dr MOLINIE (de Marseille). 


Le traitement de l’ankylose ossiculaire doit s'inspirer des méthodes 
employées dans le traitement des ankyloses en général, c’est-à-dire 
les tractions continues et le massage vibratoire. 

L’osselet est saisi par une pince en acier à fermeture autostatique. 
On exerce sur cette pince une traction continue au moyen d’un 
électro-aimant. continu et on imprime des mouvements vibratoires 
au moyen d'un électro-aimant alternatif. L’intensité du courant 
constitue un régulateur précis. On utilisera des mouvements lents 
pour les anky!oses fortes, des mouvements rapides pour les cas légers, 


! Marseille Méd., Janvier 1921.) 
| Dt Paul Cazesust (Montpellier). 


Moule épidermique du tympan au cours de lotite moyenne 
aiguë, par le Dr RENDU. 


A deux reprises l’auteur eut l’occasion d'observer cette curicuse 
lésion, caractérisée par la présence, à la suite d'une otite moyenne 
aiguë sans perforation, d’une sorte de bouchon épidermique plaqué sur 
le tympan et en reproduisant la forme et le relief. L'examen histolo- 
gique de cette production pathologique ne put être fait, les lamelles 
s'étant d’abord énormément gonflées dans le Bouin, puis ensuite, 
ayant fondu dans le toluéne. L’auteur différencie cette affection de 
toutes les otites externes desquamatives. Il en fait un mode spécial 
de réaction tympanique. (Bull. d'oilo-rhino-laryngol., mars 1922, t. XX 


n° 2). D' H. Rerrouvey (Bordeaux). 
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Liquide très efficace pour l’anesthésie de la membrane tym- 
panique, par le Prof. CITELLI (Catane). 


Pour la araco du tympan dans lotite moyenne aiguë sup- 
purée, plusieurs liquides anesthésiques ont été employés, liquide de 
Bonain, de Gray, de Blegvad, etc. Ils peuvent avoir quelques incon- 
vénients, soit toxiques, soit caustiques, ou bien leur action anes- 
thésique n’est pas constante. L’auteur conseille donc le mélange 
suivant : 

Menthol, 2 grammes; huile de vaseline pure, 100 grammes; chloré- 
tone en solution saturée, 8 grammes, mélange qui lui a donné des 
résultats inespérés. Il n'irrite pas, n’est pas toxique et désinfecte 
bien. On peut y ajouter, pour augmenter son pouvoir anesthésique, 
un peu de cocaine, 1 à 2 0/0, mais non du chlorhydrate insoluble dans 
l'huile. (Oto-rhino-laryngol. intern., mai 1922.) | 

Dt GARNIER (Lyon). 


Une série d’infections mastoidiennes grippales d’un caractére 
particulier, par JAUQUET. 


Pendant l'épidémie de grippe de 1919-1920, l’auteur eut l’occasion 
de traiter un certain nombre de complications mastoidiennes de la 
grippe, et dans la plupart des cas, il fut frappé de la disproportion 
qui existait entre la faible symptomatologie et l'étendue des lésions. 
Peu ou pas de température, pas de rougeur ni de gonflement, seule 
une légère douleur à la pointe est l'indice de la destruction osseuse, 
souvent considérable, du bloc mastoïdien. (Bull. d'oio-rhino-laryngol., 


mars 1922, t. XX, n°2). Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Considérations sur un cas de mastoïdite aiguë et abcès 
extra-dural au cours d’une otorrhée (Consideraciones sobre 
un caso clinico de mastoiditis aguda y abceso extradural 
en la evolucion de una suppuracion cronica del oido medio), 
par le Dr Fernandez SECO. 


Partant de ce cas, l’auteur déclare que la mastoïdite aiguë au cours 
d'une otorrhée est une poussée aiguë d’une même infection. D'une 
façon générale, l'abcès extra-dural reste latent ou ne se manifeste 
que par de la céphalée unilatérale. Quand la collection purulente 
atteint des dimensions considérables, on voit apparaître des signes 
de compression (lenteur du pouls, paralysies, aphasie... suivant la 
zone comprimée). Cetie complication intra-cranienne est impossible 
à diagnostiquer avant l'intervention. Cependant, l'apparition de 
douleur à la pression du crâne autour de l'oreille est un excellent 
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signe qu'il faut toujours rechercher. La lenteur du pouls indique 
une compression cérébrale sans préjuger de sa nature. 

La conclusion est que les malades atteints d’otorrhée doivent être 
surveillés de très près. Les vieux otorrhéiques qui ont fait de temps à 
autre des poussées douloureuses dans la mastoïde et qui ont résisté 
au traitement médical poursuivi pendant plusieurs mois d’une façon 
régulière, sont justiciables d’une intervention, en l’espèce l’évidement 
pétro-mastoidien. (Segovia Medica, avril 1922.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Vingt cas d’antrotomie traités par pansement a la pate 
bismuth-iodoforme et suture immédiate, par Holt DIGGLE 
et GILHASPY. - 


Il s’agit de vingt cas d’antrotomie où la cavité opératoire fut 
comblée après antisepsie (phénol, puis alcool méthylique) au moyen 
d’une pâte bismuthée et iodoformée, à base de paraffine, el où l’on 
fit de suite la suture des plans cutanés. La moyenne de la durée du 
séjour à l'hôpital fut de douze jours. Ce traitement ne paraît pas 
affecter la capacité auditive du malade. Pas de chéloïdes. En résumé, 
l’auteur attire l’attention sur ces deux points : 1° le traitement post- 
opératoire de la mastoïdite aiguë peut, par cette thérapeutique, être 
réduit dans des proportions sensibles; et cela a une grande impor- 
tance au point de vue occupation des lits dans un hôpital; 2° les 
granulations qui remplissent én totalité ou partiellement la cavité 
mastoidienne ne sont plus à l'épreuve d’une nouvelle infection prove- 
nant de la voie naso-pharyngée (par la trompe d'Eustache). Dans 
toute antrotomie, l’état du naso-pharynx et de la gorge doit étre 
soigneusement surveillé. (The Journ. of Laryngol., octobre 1921.) 


Dr R. Gèzes (Toulouse). 


Notes cliniques sur le traitement vaccinothérapique des 
otites moyennes aiguës suppurées avec mastoïdite, par le 
Dr F. SECO. 


Exposé général de la question de la vaccinothérapie dans les otites 
moyennes suppurées aiguës avec ou sans mastoïdite et dans les otites 
moyennes suppurées chroniques. 

L'auteur, après avoir relaté ses travaux et publié trois ou quatre 
observations de guérison par le vaccin autogène et une observation 
suivie d’insuccés, arrive aux conclusions suivantes : 

Les principes servant de base à la bactériothérapie de Wright 
conduisent à employer cette méthode dans les affections suppurées 
de l'oreille, surtout à l’état aigu. 
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On doit. avant decommencer le traitement, faire analyser les espèces 
microbiennes contenues dans le pus. Un auto-vaccin étant préférable, 
on peut, en l’attendant et pour gagner du temps, se servir de stock- 
vaccins. 

Dans les cas où les microbes sont associés, on peut employer un 
vaccin mixle composé de staphylocoques, streptocoques, bacilles “` 
pseudo-diphtéritique ct pyocianique. 

Les quantités à injecter ont varié de 1/2, 1, 1 1/2, 2 et jusqu'à 3 ce. 
de vaccin contenant 500 à 1.000 millions de microhes moris par 
centimètre cube. 

On doit surveiller le malade et ne répéter la dose ou l’augmenter 
qu'après disparition de la réaction locale el générale qui suit l'injection, 
au besoin, on doit répéter l'injection sans Paugmenter et même la 
diminuer jusqu’à ce que la réaction devienne insignifiante. 

Dans certains cas, particulièrement dans les affections chroniques 
échauffées, la vaccinothérapie ne peut agir que comme auxiliaire de 
tous les traitements locaux médicaux et chirurgicaux indiqués par 
la forme de la lésion. (Revista D! Tapia, 1920, n° 3.) 


Dr Ed. RICHARD. 


Labyrinthites chroniques suppurées latentes, par le Dr ITU- 
BERT ct GIRARD (Paris). 


Ce sont trois observations de carie labyrinthique consecutivo à une 
otorrhée chronique banale. 

Jer Cas. Un malade de vingt-quatre ans opéré d'un évidement pétro- 
mastoïdien avec abcès du lobe temporal droit élimine au bout de six 
mois un fragment de limaçon comprenant la base de la columelle. Le 
malade a parfaitement guéri ct ia guérison se maintient depuis deux 
ans. | 

2e Cas. Une femme de cinquante-deux ans, évidée pour une otorrhée 
droite d’origine inconnue, fit trois mois après un séquestre comprenant 
la paroi supérieure, la région haute de la paroi interne et le haut de 
la paroi postérieure du vestibule, un prolongement osseux de 9 milli- 
mètres à compter de la branche commune des canaux supérieur ct 
postérieur provenant de la région pétreuse s'étendant en arrière du 
conduit auditif interne. Pas de vertige spontané, pas de troubles de 
l'équilibre à aucun moment. La malade est guérie complètement de 
sa carie labyrinthique mais présente une paralysie totale cochléaire, 
vestibulaire et faciale droite. : 

3e Cas. Un homme de hu ans, ayant une otorrhée chro- 
nique gauche, présente une paralysie labyrinthique totale et un syn- 
drome cérébelleux. Une trépanation du rocher avec lincision d'un 
abcès du cervelet ne le sauva pas. Il existait un volumineux séquestre 
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labyrinthique comprenant le limagon, le vestibule, les trois canaux 
semi-circulaires, le fond du conduit auditif interne, toute la région 
rétro-labyrinthique et les éléments du rocher coiffant la coupole du 
limagon. La zone séquestrée était, par trois points, en contact avec 
la dure-mere, au niveau de la fosselte endolymphatique, dans le 
conduit auditif interne, au niveau de la fosse temporale. 

Au sujet de ces trois observations, les auteurs font remarquer que 
ces labyrinthites suppurées se sont installées sans aucun symptôme 
d'irrilation vestibulaire et le diagnostic s'établit par la paralysie co- 
chléaire et vestibulaire et la présence de lésions ostéitiques. Les auteurs 
ont cu un quatrième cas de nécrose labyrinthique, mais survenue au 
cours d’une infection aigué avec élimination rapide du séquestre suivie 
d'une guérison complète de la cavité opératoire. 

Voici donc trois cas où les malades ont éliminé spontanément après 
évidement de gros séquestres labyrinthiques. Faut-il donc se contenter 
d'un simple évidement dans les labyrinthites chroniques suppurées ? 
Il faut envisager plusicurs cas. 

le S'il est impossible, chez un otorrhéique présentant une paralysie 
Lolale cochléaire et vestibulaire, de poser un diagnostic de suppuration 
ou de carie labyrinthique, avant comme après l’évidement, mieux 
vaut attendre et respecter l'oreille interne. 

2° Si un évidé présente une ostéite labyrinthique avec séquestres 
en voice d'élimination, il faut attendre et se contenter de favoriser 
l'expulsion des séquestres. 

3° S'il existe une labyrinthite chronique suppurée svec ostéite de 
dimension inconnue, sans chance d'élimination spontanée, il faut tré- 
paner le labyrinthe et essayer de supprimer tous les foyers d’ostéite. 

4c Il y a une complication endocranienne. Il faut agir sur elle cl 
sur la cause par la trépanation de l'oreille interne (Olo-rhino- -laryngol. 


inlernal., juin 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


Abcés du cerveau d’origine otique traité et guéri par l’exclu- 
sion des espaces sous~arachnoidiens, par les Drs LEMAITRE 
et CHOUQUET. : 


Les auteurs rapportent l’observation d’une malade présentant une 
otorrhée, compliquée de collection encéphalique. 

Après évidement pétro-mastoïdien, une aiguille de Pravaz intro- 
duite a la partie postéro-externe du tegmen tympani donne issue 
à du pus. On retire l’aiguille. Deux à trois minutes après, on introduit 
dans l’orifice de ponction, à l'aide de la pince coudée à oreilles, un 
drain du plus petit calibre. On termine par la plastique classique. 

Les pansements sont faits chaque jour en augmentant légèrement 
le calibre du drain, jusqu’à ce qu’on arrive au calibre de 8 millimètres. 
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Dès que l'état devient satisfaisant, on espace les pansements de 
quarante-huit heures. La malade est sortie guérie. 

C'est la cinquième guérison d’abcès du cerveau, d’origine otique, 
traité par cette méthode, que les auteurs obtiennent. (Arch. internat. 


de laryngol., février 1922.) Dr Dupovy (Bordeaux). 


Deux cas de syndromes cérébelleux d'origine hystérique, 
par le Dr GORIS. 


L'auteur relate l'observation d'une jeune fille atteinte de surdité 
droile et d’otite cicalriciclle gauche, avec troubles de l'équilibre : 
difficullé de la marche, déviation vers la gauche, les yeux ouverts. 
En position de Romberg, la malade tombe en arrière ct à gauche. 
A la chaise Lournante, la malade s'incline tellement à gauche au 
troisième tour qu'il faut l'arrêter. Le labyrinthe droit ne réagit pas 
à l’eau froide, le gauche réagit normalement. A l'épreuve du vertige 
voltaïque, il y a inclinaison vers la gauche. La malade parle par 
à-coup. Le travail manuel est rendu impossible par l’inhabileté. 
L'auteur affirme un syndrome cérébelleux psychique parce que le 


bon état général et la prudence de la démarche s'opposent à une affec- 


Lion cérébelleuse. 
Une seconde jeune fille, atteinte d’otorrhée gauche, se plaint de 
céphalées, de vertiges et de vomissements. Elle a un Romberg à 


gauche et en arrière. Aucun vestibule ne réagit à l’eau froide. Mais - 


une crise nerveuse hystérique que la malade fait après la recherche 
du Fistel affirme le diagnostic. (Annales de l'Institut chirurgical tle 


Bruxelles, 15 avril 1922). Dr Dupouy (Bordeaux). 


La lecture sur les lèvres pour remédier aux surdités acquises, 
par le D' DENNIEL. 


La lecture sur les lèvres est le meilleur des procédés d'ordre édu- 
catif auquel l’otologiste doit recourir pour faire recouvrer au sourd 
le moyen de correspondre avec ses semblables. Elle est basée sur 
ce fait qu'on n'entend pas seulement, mais qu’on voit aussi les hommes 
parler. Le centre de perception du langage est donc double : optique 
el auditif; il est renseigné par deux voies: l'optique et l’auditive. 
L'une de ces deux voies peut suppléer à l’autre devenue insuffisante. 
La lecture labiale est basée sur la perception optique des mouvements 
des organes du langage articulé. L’orbiculaire des lèvres est l’agent 
le plus important des mouvements labiaux, ses fibres internes ont 
une action occlusive dans 0, u; ses fibres externes creusent la partie 
périphérique et permettent la prononciation des consonnes labiales 


p, c, m. Le releveur superficiel de la lèvre supérieure attire la lèvre en. 
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haut et en dedans, le releveur profond la porle en haut ct en dehors; 
leur action synergique éléve la lévre supérieure et l’aile du nez. Le 
grand zygomatique, qui oceupe la partie centrale de la joue, entraîne 
l'ascension oblique de la commissure des lèvres en haut et en dehors; 
son action, associée à celle’du releveur de la lèvre supérieure, inter- 
vient dans la prononciation de é, i, s, z. Le releveur du menton par- 
ticipe 4 l’articulation de 0, u, p, b, f, v, g, m. Le buccinateur étend 
et contracte les joues dans k, g, r 

Les éléments simples du langage articulé résultent de l’ensemble des 
modifications surajoutées au phénomène sonore d’origine laryngée. 
La voyelle est le son émis par la glotte et modifié par le jeu des organes 
d'adaptation. Les consonnes sont des bruits qui naissent dans la 
cavité bucco-pharyngée aux dépens de l’air qui y est retenu, et qui 
sont produits par une adaptation‘ des organes de cette cavité. L’ob- 
servation directe ne nous renseigne que sur les mouvements de cer- 
tains de ces organes. En sorte que l'alphabet optique se trouve 
réduit par rapport à l'alphabet phonétique. Pour en connaître les 
caractères, Marichelle prend une série de photographies instantanées 
d'une figure parlante, puis il les fait se succéder rapidement devanl 
l’œil : on voit alors les lèvres parler, si l'éclairage est bon, et Pimpres- 
sion visuelle continue. L'intelligence éduquée comblera les lacunes 
de l’alphabet facial; les images visuelles reconnues en éveilleront 
d’autres qui compléteront la perception ébauchée. Les sourds acquis 
auront moins de difficultés à étudier la méthode orale que les sourds- 
muets : l’auteur a obtenu en quatre mois avec les premiers un 
résultat que l’on met huit ans à obtenir avec les derniers. 

Tous les enfants mal entendants et non améliorables devront être 
habitués à la lecture labiale. Chez les adultes, ‘elle est indiquée dans 
les surdités définitives et les hypoacousies graves. (Arch. internal. 


de laryngol., février 1922.) D" Dupouy (Bordeaux). 


Considérations sur l'expertise du sourd traumatique et par- 
ticulièrement du sourd de guerre, par le prof. GAULT. 


Les expertises de sourds concernent des accidentés du travail et 
des sourds de guerre. La loi du 31 mars 1919 dit que l'État doit éta- 
blir la non-imputabilité au service de la surdité et base le taux de 
Vinvalidité sur l'acuité auditive. L’aurisle expert doit établir le degré 
de la surdité, son rapport avec les circonstances de guerre et le 
pourcentage de diminution fonctionnelle. Le rapport d'expertise 
comporte: 1° l'exposé des commémoratifs; 2° l'examen objectif; 
3° l'examen fonctionnel; 4° les épreuves réflexes: cochléo-palpé- 
brale, cochléo-phonatoire, nystagmus eau froide, vertige voltaique; 
5° les épreuves de contrôle : audition globale, obturation de l’un ou 
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des deux conduits auditifs, diapason, cornet acoustique, lecture sur 
les lèvres. La conclusion comprend un diagnostic ou un exposé des 
lésions et un rapport de cause à effet. Le pourcentage est établi 
conformément au barème. Si on ne peul exprimer l’audilion en chif- 
fres, les sourds sont classés en légers, moyens ou forts. (Arch. iniernal. 


de laryngol., avril 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 


La surdité et les vertiges consécutifs aux accidents du tra- 
vail (La sordera y los vertigos como accidentes de trabajo), 
par le Dr COMPAIRED. 


L'auteur fait un exposé très détaillé des dispositions de la loi 
sur les accidents du travail en ce qui concerne les troubles et séquelles 
auriculaires. II met en parallèle les différences qui existent dans les 
divers pays : Espagne, France, Allemagne, Autriche, Italie. 

Il s'étonne que la loi n'ait prévu dans ses dispositions que la perte 
totale d'une oreille ou des deux, mais les textes sont muets sur les 
séquelles auditives partielles : surdité plus ou moins accentuée, ver- 
tiges, suppurälion chronique, etc. 

Compaired pense qu’on devrail considérer la cophose absolue, au 
point de vue incapacité, comme étant aussi grave que la cécité 
totale; qu’on devrait faire appel à l'otologiste (comme on demande 
lavis de l’ophtalmologiste pour les séquelles oculaires) dans les cas 
de lésions auriculaires, de façon à obtenir, Lant pour l'assureur que 
pour l'assuré, le maximum de sécurité et de justice. 

Que les vertiges, les troubles de l'équilibre et ceux de la fonction 
auditive devraient être mis en ligne de compte. Les vertiges fréquents 
avec perte de l'équilibre devraient, d’après l’auteur, être considérés 
comme une incapacité totale sous réserve cependant que le malade 
soit soumis à des périodes déterminées à l'examen de l’otologiste 
pour constater l'évolution de l'incapacité. (La Medicina Ibera, 


n° 195, 1921.) D' Ch. PLANDE (Casablanca). 


CORPS THYROIDE 


Hyperthyroidisme et infections locales (Hipertiroidismo e 
infectiones locales), par le D' BONILLA. 


L'auteur expose les différentes théories étiologiques de Phyper- 
thyroïdisme ct il s'étend surtout sur la notion @ infection locale 
proche du corps Lhyroide comme cause très fréquente de phénomènes 
d'hyperthyroïdisme. | 

Les infections nasales, naso et bucco-pharyngées, les otites chro- 
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niques seraient pour beaucoup d’auteurs la cause efficiente du goilre. 
Partant de ces données, l’auteur, et avec lui de nombreux chirur- 
giens, considèrent que toute intervention sur le corps thyroïde dans 
les cas de goitre est injustifiée, pour ne pas dire nuisible. L’inter- 
vention qui s'impose est la suppression de l'infection locale : hyper- 
trophie des amygdales, végétations adénoides, inflammations naso- 
pharyngées, pyorrhée alvéolo-dentaire. a 
Cependant, l’auteur conclut avec prudence et pense que, si dans 
beaucoup de cas la suppression d’une cause locale a amené la dimi- 
nution ou la disparition des signes de l’hyperlthyroïdisme, elle ne 
doit pas être prise comme règle générale, et l'ablation des amyg- 
dales ou de quelques dents un peu infectées paraît parfois un peu 
excessive ef illusoire. (La Medicina Ibera, 19 novembre 1921.) 


D' Ch. PLANDE (Casablanca). 


A propos de mille opérations pour goitres, par le Dr L. BERARD 
(de Lyon). 


L’auteur rapporte les résultals de plus de mille opérations pour 
goitres qu’il eut à pratiquer depuis une quinzaine d'années. Lu 
mortalité a élé nulle. If eut affaire le plus souvent à des goitres kys- 
tiques pour lesquels il fit l’énucléation sous-capsulaire classique. 
L'auteur a toujours employé VPanesthésie générale à l’éther, soit 
goutte à goutte, soit avec l’appareil d'Ombrédanne, réservant lanes- 
thésie locale aux cas dans lesquels des complications pulmonaires 
étaient à craindre. Aujourd'hui cependant que les méthodes d’anes- 
thésie locale et régionale sont bien réglées, ce dernier procédé nous 
parail être le seul à employer dans ce genre d’intervention. (Gazelte 
des Hôpilaux, 4, 6 mai 1920.) 

D' Roger BEAUSOLEIL (Bordeaux). 


Notes sur le traitement chirurgical des goitres en Suisse, 
par les D's BLOCH et CHARRIER. 


Dans les goitres perenchymateux, les chirurgiens suisses pratiquent 
la thyroidectomie subtotale. Les goitres nodulaires el kystiques sont 
trailés par la strumectomie précédée de la ligature de la thyroidienne 
inférieure; si le goitre est unilatéral, les deux thyroidiennes d'un côlé 
sont ligaturées. L’énucléation sous-capsulaire est pratiquée seule- 
ment lorsqu'il s’agit d’un kyste ou d’un noyau isolé. 

Dans le traitement de la maladie de Basedow, la préférence va à 
la Lhyroïdectomie subtotale ou à l'hémilthyroïdectomie. Le traitement 
médical : repos au lit, bromures, n’est indiqué que dans les formes 
graves pour attendre une amélioration suffisante pour pratiquer une 
intervention. Lorsque l'état de la maladie ne permet pas une opération 
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plus radicale, on pratique la ligature unilatérale de la thyroidienne 
inférieure ou des deux thyroidiennes. 

Pour permettre de comprendre les voies qut le chirurgien devra 
emprunter, les auteurs décrivent les cing espaces décollables de la 
région sous-hyoidienne: gaine du sterno-cléido-mastoidien, espace 
sterno-hyoidien compris entre l’aponévrose moyenne et la gaine 
viscérale, espace sterno-thyroidien situé entre la gaine viscérale et 
la capsule du corps thyroïde, gaine vasculaire, espace rétro-viscéral. 

La technique appliquée à Berne est la suivante: la tête de l’opéré 
est en hyperextension par inclinaison en bas du support de tête. 
L’anesthésie de la région opératoire est combinée à l’anesthésie des 
nerfs cervicaux obtenue en faisant, en arrière du sterno-cléido- 
mastoïdien, des injections profondes qui atteignent les nerfs à leur 
sortie des gouttiéres transversaires de la 4€ à la 7° cervicale. L’anes- 
thésique employé est la novocaïne à 1/200. On trace une incision 
en cravate à mi-distance de la fourchette sternale et du cartilage 
thyroïde ou une incision en U délimitée par les bords antérieurs 
des sterno-mastoidiens et la fourchette. Le lambeau supérieur 
est relevé. Pour lier les artères thyroïdiennes inférieures, on 
incise verticalement l’aponévrose cervicale moyenne, on ouvre la 
gaine du sterno-cléido-hyoidien, on écarte son bord externe. Tandis 
qu'un écarteur tire en dedans les muscles sous-hyoidiens, on incise 
ou déchire à la sonde le feuillet profond de leur gaine. en dedans de 
l’'omo-hyoïdien. Deux écarteurs séparent le goitre et le paquet caro- 
tidien. La thyroïdienne inférieure barre la zone à mi-distance de la 
Saillie du cartilage thyroïde el de la fourchette sternale, sous le tuber- 
cule de Chassagnac. L’artére est liée. Le chirurgien récline ensuite en 
dehors les muscles sous-hyoidiens, glisse sous leur gaine, attire la 
tumeur; la thyroidienne supérieure vient avec le pôle supérieur de 
la glande, on la lie. On sectionne le lobe supérieur près de la ligature, 
le pôle inférieur à distance du pédicule inférieur en conservant la 
face postérieure du lobe latéral, et enfin l'isthme. Si le goitre est bila- 
téral, on procède de même du côté opposé, mais les ligatures supé- 
rieures doivent porter seulement sur les branches antérieures. On 
réunit au catgut la gaine viscérale; l’aponévrose moyenne est recons- 
tituée ct les muscles sous-hyoïdiens suturés; la peau est réunie; un 
drain est placé 12 à 24 heures au point déclive. (Presse médicale, 


26 octobre 1921.) D! Dupovy (Bordeaux). 
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Considérations sur le traitement chirurgical 
des tumeurs malignes du massif facial. 


PAR 
MM. Georges PORTMANN cl Noël MOREAU 


(Bordeaux). 


Il est malheureusement de constatation courante que le cancer, 
loin de diminuer, malgré la lutte que poursuivent contre lui chi- 
rurgiens et radiothérapeutes, est depuis quelques années en voie 
d’accroissement régulier. 

Cela est encore plus vrai peut-être pour la face que pour les 
autres régions, et dans les services spécialisés pour les affections 
chirurgicales de la tête et du cou, les observations de tumeurs 
malignes du massif facial sont chaque année plus nombreuses. 

Nous en donnerons comme exemple le service d’oto-rhino-laryn- 
wologie de la Faculté de Bordeaux, dans lequel depuis quatre 
ans, nous avons eu à traiter 34 cas de cancer du massif facial. 

Or, à l'heure actuelle, les chirurgiens se trouvent plongés dans 
une incerlilude pénible lorsqu'il s'agit de prendre une directive 
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thérapeutique. Le développement de plus en plus considérable . 
de la curie et de la reentgenthérapie, les résultats si souvent 
contradictoires publiés à propos de ces deux modes de traite- 
ment engageraient à abandonner l’action chirurgicale, dont les 
médecins peu avertis ont tendance à craindre les effets par trop 
mutilants. 

Cette incertitude nous paraît tout à fait justifiée, et voulant 
apporter dans le débat une opinion basée sur des recherches im- 
partiales, nous avons employé les différents modes thérapeutiques 
actuellement connus : exérèse chirurgicale, radium, rayons X. 

Dans une publication récente, l’un de nous (Portmann) a exposé, 
en collaboration avec Lachapèle, les résultats obtenus avec la 
runtgenthérapic. Aujourd’hui, nous désirons développer quelques 
considérations basées sur les résullals chirurgicaux immédials que 
nous avons obtenus depuis un an. 

Nous n'avons nullement l'intention de faire un plaidoyer en 
faveur des méthodes chirurgicales, nous voulons simplement mon- 
trer, à l’appui de quelques faits précis dont le mérite est d’avoir 
été vécus au jour le jour, que l’on aurait tort d'abandonner d’une 
façon définitive le bistouri au profit exclusif des méthodes ply- 
siques de thérapie. | 

Nous sommes encore, sur ce sujet, à une période de tâtonne- 
ments et il nous paraît utile que chacun apporte le résultat de 
son expérience. 

On ne trouvera donc dans notre travail ni bibliographie, ni dis- 
cussions sur les divers procédés opératoires, mais seulement un 
aperçu des interventions pratiquées, des complications immé- 
diates qui ont pu se produire et surtout des résultats obtenus à 
courte échéance, sans préjuger en quoi que ce soit de Pavenir. 


Deux facteurs principaux nous paraissent devoir guider le chi- 
rurgien dans le choix d’une thérapeutique : a) la nature histolo- 
gique de la tumeur; b) son siège. 

C’est pourquoi nous avons jugé utile de classer les 12 observa- 


1. La renigenthérapie en oto-rhino-laryngologie, par Georges PORTMANN el 
LACUAPELE. Maloine, édit., Paris, 1922. 


A ee 


| 
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tions détaillées plus loin et qui s'échelonnent de juillet 1921 à 
octobre 1922 par régions et par nature tumorale. 


ETHMOIDE,............ 3 épithéliomas baso-cellulaires. 
ene 1 épithélioma baso-cellulaire. 

SPHÉNOÏDE. ........... : 

1 fibro-sarcome. 


! 4 épithéliomas baso-cellulaires. 
, | 1 cylindrome. | 
MAXILLAIRE SUPÉRIEUR, , 
i ) 1 ostéo-sarcome. 
\ 1 enchondro-épithélio-sarcome. 

A. Nature histologique de la tumeur. — C’est un fait reconnu 
de tous, que dans le territoire de l’oto-rhino-laryngologie, les 
tumeurs épithéliales sont beaucoup plus fréquentes que les tumeurs 
de nature conjonctive. La proportion n’est cependant pas aussi 
forte que le montre la statistique ci-jointe. Cela tient au fait que 
les tumeurs conjonctives (sarcomes globo-cellulaires, fuso-cellu- 
laires, ou même fibro-sarcomes) ont été depuis ces dernières annécs 
systématiquement traitées, dans le service, par la radiothérapie 
profonde. En cela, nous n’avons fait que mettre en pratique la 
notion devenue classique de la radiosensibilité toute particulière, 
de certaines tumeurs conjonctives. Fort de sa propre expérience 
l'un de nous pouvait écrire, il y a quelques mois : « Les tumeurs 
malignes conjonctives du maxillaire supérieur et de l’ethmoïde 
nous paraissent relever au premier chef de la rcentgenthérapie. Le 
bistouri doit passer au second plan.» (Portmann.) 

Certains faits récents viennent de nous démontrer que celte 
opinion est par trop exclusive, et, en effet, plusieurs de nos malades 
que l’on considérait comme guéris ont été revus ces derniers mois 
porteurs de métastases ou de volumineuses récidives sur place, cer- 
tains après une période de guérison apparente de trois et quatre ans. 

D'autre part, la radiosensibilité classiquement admise de cer- 
Laimes tumeurs conjonctives n’est pas absolue et nous avons encore 
à l'hôpital un malade porteur d’un sarcome fuso-cellulaire de 
l’ethmoïde qui continua à progresser régulièrement malgré plusieurs 
séances de radiothérapie profonde, l'évolution se faisant comme si 
aucun traitement n'avait été appliqué. 

Nous pensons donc que même pour les tumeurs conjonctives, le 
chirurgien peut être autorisé à prendre une directive thérapeu- 
tique chirurgicale. 
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Quant aux tumeurs malignes épithéliales du massif facial, mal- 
gré les quelques cas de guérison publiés ces derniers temps, à la 
suite d’application de radium ou de radiothérapie profonde, nous 
restons persuadés que le traitement électif est l’exérèse chirurgi- 
cale aussi précoce et aussi large que possible. 

La curie et la rcentgenthérapie ne perdent d’ailleurs pas leur 
droit comme adjuvant de la thérapeutique chirurgicale. 


B. Siège de la tumeur. — Il est indispensable d’envisager avec 
quelques détails le point d'implantation et le sens du développe- 
ment de la tumeur, car il commande la nature et l'importance de 
lacte opératoire, de même qu’il fixe le pronostic. 

Qu'il nous suffise, pour éclairer cette affirmation, d'exposer rapi- 
dement la division clinique des tumeurs malignes du massif facial, 
telle qu’elle est enseignée depuis longtemps à la clinique oto-rhino- 
laryngologique de la Faculté de Bordeaux. 

Ainsi que le rappelait encore le professeur Moure dans une 
communication au dernier Congrès de la Société française d’olo- 
rhino-laryngologie, les tumeurs du massif facial doivent, logi- 
quement, être divisées en 


Tumeurs de l’étage supérieur; 
Tumeurs de l'étage moyen; 
Tumeurs de l'étage inférieur. 


a) TUMEURS DE L'ÉTAGE SUPÉRIEUR. — Il s’agit de tumeurs 
dont le point d'implantation siège au niveau de la paroi orbitaire 
interne ou inférieure. Dans le premier cas, c’est l’ethmoïde qui est 
le plus souvent en cause, dans le second le maxillaire supérieur. 
L’exophtalmie est la règle dès que la tumeur a acquis un certain 
volume, car elle a tendance à proliférer dans l'orbite où elle ne 
rencontre pas de résistance appréciable. L’ceil est porté en avant 
et en dehors ou plus rarement en avant et en haut, suivant le 
point d'implantation du néoplasme et le sens de sa progression. 


b) TUMEURS DE L'ÉTAGE MOYEN. — Elles prennent naissance 
sur le cornet moyen, par conséquent au niveau de la partie infé- 
ricure de l’ethmoïde, ou aux dépens des parois du sinus maxillaire, 
avec propagation dans la fosse nasale, le naso-pharynx, ou ten- 
dance à s’extérioriser à l’orifice narinaire. Qu'il y ait ou non tumt- 
faction jugale, la rhinoscopic antérieure permet en général de cons- 


-r -r., - 
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Later la présence du néoplasme ou de masses polypoides qui le 
recouvrent. Le rebord orbitaire et la voûte palatine, au moins au 
début, sont intacts. 


c) TUMEURS DE L’ETAGE INFERIEUR. — Elles sont insérées soit 
dans la cavité nasale (région inférieure du septum), soit dans une 
des cavités maxillaires, ou encore sont constituées par des tumeurs 
de la région alvéolaire, des kystes paradentaires dégénérés, etc. 
Ces tumeurs infiltrent d’ordinaire très rapidement la voûte pala- 
tine et tendent à proliférer dans la cavité buccale. Le plancher 
orbitaire est bien entendu intact. 


A chacune de ces formations néoplasiques correspond une inter- 
vention qui ne sera pas la même dans tous les cas. 

Les tumeurs de la zone endo-inférieure pourront quelquefois 
être enlevées complètement par les voies naturelles (région endo- 
nasale); celles ayant pris naissance dans le sinus (région alvéolairc) 
sont au contraire justiciables d’une intervention plus large (résec- 
tion atypique du maxillaire supérieur), en sacrifiant la voûte pala- 
tine, mais en conservant la paroi orbitaire et aussi la paroi externe 
el postérieure du sinus. | 

Les tumeurs de la région moyenne nécessitent généralement une 
trans-maxillo-nasale plus ou moins large et, enfin, les néoplasmes 
de la zone supérieure sont justicrables d’une ethmoïdectomie simple, 
ou de cette opération-avec exentération de l’orbite si la dégénéres- 
cence pathologique a envahi cette cavité. 

A ces trois types, il faut ajouter les tumeurs volumineuses péné- 
trant à la fois dans les deux cavités nasales, dans toutes les cavilés 
accessoires, eb même dans le crâne, elles nécessitent non seulement 
une trans-maxillo avec résection totale du maxillaire supérieur, 
mais aussi l’exentération de l’orbite, l’évidement de l’os malaire 
et de la région ptérygo-maxillaire. 


Cette division clinique qui a conditionné les différentes inter- 
ventions pratiquées chez nos malades nous permet de classer les 
douze observations relatées plus loin de la façon suivante : 


Tumeurs de l’étage supérieur . ........... 6 cas. 
Tumeurs de l'étage moyen. .............. 2 Gas. 
Tumeurs de étage inférieur. ........ .... 2 CAS, 
Tumeurs ayant envahi les trois étages..... 2 cas. 
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Nous croyons utile de publier ces observations avec tout le 
détail des suites opératoires immédiates puisque c’est sur ce point 
que nous désirons surtout attirer l'attention. 


* 
x x 


Tumeurs de l'étage supérieur. 
OBSERVATION JI. 


Epithélioma de l’ethmoïde gauche. 


Ethmoïdectomie avec exentération de l'orbite (Prof. Moure). 


B... Jean, soixante-deux ans, charpentier, n° 60482. 

Le malade se présente pour la première fois à la consultation 
le 23 avril 1920, parce que depuis quelque temps il est gêné, pour res- 
pirer de la narine gauche, et que la racine du nez a augmenté de 
volume. A l'examen rhinoscopique antérieur, on note la présence 
d’une tumeur sessile dans la zone du méat moyen. Le sinus maxil- 
laire gauche s'éclaire mal à la diaphanoscopie. Le rebord. arbitaire 
gauche du même côté est un peu plus éLalé, plus flou, moins angulaire 
que du côté opposé. Pas d'adénopathie. Très bon état général. 


B1OPSIE : Epiihélioma baso-cellulaire (Portmann). 


Intervention le 6 mai 1920 (Prof. Moure). — Anesthésie générale 
au chloroforme, canule de Delbet (Dt Leduc). 

Incision partant de Vaile du nez, remontant jusqu'à l'épine 
nasale du frontal, le long du sillon naso-génien: le décollement. 
du nez met à nu la tumeur. Énucléation de l'œil à l’aide de la 
‘curette spéciale. Le néoplasme apparaît alors inséré sur les parois 
inférieure et interne de Vorbite (os planum, os propres du nez 
el partie interne du plancher). Ablation de la plus grande parlie 
de la tumeur et du tissu adipeux orbitaire. On enlève l’épine nasale 
el.ce qui reste de l'os planum, la portion supéro-interne de la parai 
du sinus maxillaire est abrasée. Une fois le curettage terminé, la cavilé 
opéraloirc-apparaîl macroscopiquement saine. Sulure des paupières 
el. de la plaie après tamponnement de la cavité à la gaze iodoformée. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Normales. 

12 mai. — On commence à démécher. 

14 mai. — Le malade est complètement déméché. 
15 mai. — On enlève les points de suture. 

24 mai. — Exeat. 


Le 26 mai 1921. — Le malade revient à l'hôpital porteur d'une 
récidive, 
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Inierveniion le 30 mai 1921. — On énlève la tumeur du volume d’un 
œuf de pigeon qui, située au niveau de la racine du nez et adhérente 
à la peau, pénètre dans la cavité nasale vers les cellules ethmoïdales, 
un peu vers l'orbite et surtout dans le sinus sphénoïdal. Exérése du 
néoplasme, thermo-cautérisation, bourrage à la gaze. Suture aux 
crins; la déficience cutanée est comblée au moyen d’un lambeau 
de peau pris dans la région frontale. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Jer juin, — Premier pansement, 1 malade 
va bien. 


4 juin et ‘jours suivants. — Détamponnement. 
7 juin. — Ablation des crins. 


9 juin. — La plaie s’est un peu désunie au niveau de l’aile du 
nez, on passe par cet orifice une mèche de gaze iodoformée, 


22 juin. — Exeat. Pas de récidive apparente. 


Aucune nouvelle du malade depuis cette date. 


OBSERVATION Il. 


Epithélioma de l’elhmoïde gauche. 


Ethmotdectomie avec exentération de l'orbite (Dr Portmann). 


M... Justin, soixante ans, tonnelier, n° 64.597. 

Le malade entre dans le service le 21 janvier 1922 : il se plaint 
depuis octobre 1921 de céphalée et de gêne respiratoire de la narine 
gauche. Épistaxis légère, aggravation progressive de ces symptômes, 
amaigrissement. 


A l'examen, la fosse nasale gauche est comblée par une tumeur 
mamelonnée, rose grisâtre; la cloison est repoussée du côté de la 
fosse nasale droite qui est obstruée. La rhinoscopie postérieure el. 
le toucher permetlent de constater l'existence d'une tumeur lisse 
qui affleure à l’orifice choanal gauche. Légère exophtalmic gauche. 
L'œil est projeté en dehors et en avant, la joue du même côté est 
légèrement soulevée. A la palpation, la paroi orbitaire interne est 
rénitente. Fond d'œil normal, vision conservée. Pas d’adénopathie. 
Très bon état général. 


Biopsie: Épithélioma baso-cellulaire (Portmann). 


Intervention le 16 janvier 1922 (Dr Portmann). — Anesthésie géné- 
rale au chloroforme, canule de Delbet (Dt Ledue). 

Incision allant de la bosse frontale à l'aile du nez, le long du sillon 
naso-génien gauche. On aperçoit une tumeur remplissant l’orifice 
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piriforme, bourgeonnante et sphacélée: l'os propre et une partie de 
la branche montante sont détruits par un prolongement qui file vers 
l'orbite; il s'échappe un flot de pus du sinus maxillaire dont le 
plafond détruit crée une communication avec la cavité orbilaire. 
Exentération de l’orbile. On se rend compte alors que la paroi interne 
de cette cavité est détruite par un prolongement tumoral. On continue 
l'opération dans la fosse nasale en laissant en place jusqu'à la fin 
le prolongement choanal qui fait hémostase. Les masses latérales 
de l’ethmoïde et la lame criblée ont disparu et la tumeur fait irruption 
dans le crâne; les méninges frontales paraissent infiltrées. Ouverture 
du sinus sphénoïdal qui contient également un prolongement tumoral. 
Ablation du prolongement choanal qui permet de constater qu’à 
travers le vomer fortement endommagé la tumeur a débordé dans 
la fosse nasale droite. Abrasion de la moilié postérieure de la cloison; 
ici, comme au niveau de la lame criblée, on n’est pas certain d'avoir 
atteint les limites du néoplasme. Thermo-cautérisation des parois 
de la cavité opératoire, sauf au niveau des méninges. Mise en place 
d’une mèche de gaze iodoformée. Sutures. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Le soir, T : 3805, pouls 108. 


17 janvier. — T: 3707, pouls 106; premier pansement, la plaic 
est en irès bon état. 


18 janvier. — T: 40 degrés, pouls 120, respirations 32; le malade 
est très abattu et demi-comateux. On démèche pour la première 
fois. Le soir, T: 3906, pouls 120; le malade est très agité, tenle à 
plusieurs reprises de se lever. 


19 janvier. — Après une nuit très agilée, le malade semble plus 
calme. T: 3895, pouls 102, la plaie opératoire est loujours en par- 
fail état. Le malade ne répond pas aux questions qu’on lui pose. 

Les jours suivants les symplômes de méningile se confirment. 
el le malade meurt le 29 janvier. 


OBSERVATION III. 


Epithélioma de l’elhmoïde gauche. 


Ethmoïdectomie avec exentération de l'orbite (Prof. Moure). 


B... Jean, soixante-dix ans, tonnelier, n° 65.346. 

Début en février 1922 par une légère tuméfaction de la région 
orbitaire à gauche. Peu à peu, cette Luméfaction atteint la racine 
du nez; aucune douleur. 

En avril, il se fait une petite ulcération au niveau de langle interne 
de l'œil. Quand le malade vient à la consultation, le 3 mai 1922, 
la racine du nez et la région orbitaire interne sont. soulevées et 


er 
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enflammées. Il existe à l'angle inlerne de l'œil une petite fistule 
par où suinte un liquide séro-purulent. Pas d'épislaxis, pas de.cé- 
phalée, fond d'œil normal (Dr Teulières). 


BIOPSIE : Épilhélioma baso-cellulaire (DT Porlmann). 
Intervention le 15 mai 1922 (Prof. Moure). — Anesthésie générale 


au chloroforme, canule de Delbel (Dr Leduc). 
Incision classique, la Lumeur remplit Loule la fosse nasale gauche 


Fic. 1. 


Obs. III. — Épithélioma de l'ethmoïde gauche (avant toute inler- 
vention). La tumeur, développée aux dépens de los planum, a 
projeté œil gauche directement en dehors. 


et la cavité orbilaire du même côté dans sa partic interne. Elle 
englobe complètement Velthmoide el envoie un prolongement à ce 
niveau dans la fosse nasale droite. Enucléation de l'œil et exentéra- 
tion de l'orbite dans lequel la tumeur a largement pénétré car Pos 
planum tout entier est détruit ainsi que Lout le plancher orbitaire. 
Le néoplasme envoie un prolongement dans le sinus sphénoidal et 
dans le naso-pharynx qui, de ce fait, est entièrement comblé. 
L’extirpation faite, on a sous les yeux une vaste cavité partant de 


186 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


la lame criblée de l’ethmoide qui a été mise à nu, mais semble en 
apparence intacte, el comprenant l'orbite, le sinus maxillaire, la 
fosse nasale gauche et, la cloison ayant été complètement détruite, 
la fosse nasale droite et le sinus maxillaire droit qui contenaient 
également des prolongements de la tumeur. On Lamponne la cavilé 
à la gaze iodoformée. Suture aux crins. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Soir, T: 36°8, pouls 108. 


16 mai. — Pas de fièvre, très bon aspect de la plaie. 


l'ic. 2. 


Obs. IIT, — Yspithélioma de Pethmotde gauche (photographié prise 
quinze jours après l'interv ention. 


18 mai. — On commence à démécher. 

21 mai. — Déméchage à bloc, excellent état de la plaie, ablation 
des crins. 

28 mai. — On change tous les deux jours la mèche qui est un 
peu fétide. 

1er juin. — Suppression de la mèche. Très bon état général. 

3 juin. — Exeat. La plaie est complètement cicatrisée. 
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27 novembre 1922. — Le malade revient à la consultation : aucune 
trace de récidive, examen rhinoscopique antérieur montre à gauche 
une énorme cavité couverte çà el là de quelques crofiles. Très bon 
état général, le malade a engraissé, mange avec appélil, travaille 
avec entrain. | 


25 février 1923. — Volumineuse récidive sur place, comblant en 
grande parlie la cavité apéraloire. 


OBSERVATION IV. 


Epithélioma du mazillaire supérieur gauche. 


Transmaxillo-nasale avec exentération de l'orbite (Prof. Moure). 


M... Léon, soixante et un ans, tailleur de pierres, n° 64.688. 

Entre à l’hôpital le 3 février 1922, pour obstruction nasale datant 
de cing mois environ; écoulement de pus par la narine gauche et 
fortes épistaxis de temps à autre. L'œil projeté en avant, en haul el 
en dehors semble poussé par une tuméfaction siégeant dans l'angle 
interne de l'orbite. En ce point, la peau est adhérente aux plans pro- 
fonds. A la palpation, on note la présence au niveau du rebord orhilaire 
d’une tumeur dure, immobile, indolore, faisant saillie dans la cavité 
orbilaire. Le sillon naso-génien est moins marqué à gauche qu'à 
droite, le sillon gingival est effacé et repoussé en bas. A la rhino- 
scopie, la fosse nasale gauche est remplie par une tumeur rougcâtre 
mamelonnée, déjetant la cloison vers la droite el bombant en arrière 
dans le naso-pharynx. Pas d’adénopathie, pas d’amaigrissement, 
très bon état général. 


Biopsie: Epithélioma du lype malpighien sans cellules à poinles 
de Schulize, non spino-cellulaire, mais plus évolué qu'un baso-cellulaire 
(Dr Portmann). | y 


Interveniion le 13 février 1922 (Prof. Moure). — Anesthésie géné- 
rale au chloroforme, canule de Delbet (D' Leduc). | 

Incision classique, mais la cavité orbitaire étant envahie et l’énu- 
cléation nécessaire, on sectionne la muqueuse el la peau de Ia 
commissure palpébrale interne. On a ainsi un vasle lambeau trian- 
gulaire que l’on récline en dehors. A ce moment apparafl la 
tumeur qui remplit à la fois la fosse nasale, la cavilé sinu- 
sienne et pénètre dans l'orbite par son plancher. L’ceil est énucléé, 
puis on pratique l’exérése de la tumeur; on dégage alors la fosse 
nasale en laissant simplement le prolongement choanal en place 
qui fait l’hémostase. Nettoyage soigneux de la cavité orbitaire dont 
on enlève le tissu adipeux et on complète l’ablalion du néoplasme : 
c'est à ce moment seulement qu’on voit son insertion au niveau de 
la paroi postéro-externe du sinus maxillaire. La tumeur a également 


188 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


un prolongement qui a poussé dans la joue au niveau de la boule 
de Bichat, dont une partie est enlevée. Le cornet moyen est intact, 
de même que le plancher du sinus dont la cloison est simplement 
refoulée, mais saine. En résumé, il s’agit d’une tumeur née dans le 
sinus maxillaire au niveau de sa paroi postéro-externe el ayant 
délruil: 1° la face antérieure du maxillaire au niveau de la fosse 
canine; 2° Loute la paroi orbitaire, pénétrant ainsi dans le tissu 
adipeux de celte région; 3° la parlie supérieure de la cloison inter- 


Fic. 3. 


Obs. IV.— Épithélioma du maxillaire supérieur gauche 
(avant toute intervention). | 
L’cxophtalmic est ici parfaitement visible (l'œil est projeté en haut, 
en avant et en dehors). 


sinuso-nasale, pour pénétrer dans la fosse nasale; l’ethmoïde est sain, 

la voûle palatine également; la cavité nelloyée, on termine l’opé- 

ralion après un bourrage à la gaze iodoformée en suturant la paupière. 
\ 


SUITES OPÉRATOIRES. — 14 février. — Pas de fièvre, le malade 
va bien. | 
15 février. — Premier pansement, la plaie est en très bon état; 


on découvre l'œil droit. 


ee ( 


-F 
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17 février. — On commence à démécher. 

19 février. — Ablation des points, plaie en parfail élal, tempé- 
ralure el pouls normaux. 

20 février. — Le malade commence à se lever. 

21 février. — Très léger déficit cutané au niveau de langle inlerne 


de l’œil. 


BiG... 4. 


Obs. IV. — Épithélioma du maxillaire Supérieur gauche. Pholographie 
prise un mois après la première intervention, 


23 février. — Déméchage à bloc; bon élal de la cavilé opératoire. 
On remet une mèche qui esl changée Lous les deux jours. 


9 mars. — Le malade va à la consullalion du professeur Bergonié 
qui conseille un traitement radiothérapique. 

17e séance de radiothérapie, rayons Standart, filtre 50/10, dis- 
tance 38 centimètres, durée 40 minules. ra 

15 mars. — Radiodermile légère au niveau de la surface irradiée. 
La cavilé opératoire sécrèle abondamment. 
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23 mars. — 2° séance de radiothérapie. Rayons Slandard, filtre 
120/10, distance 38 centimètres, durée 40 minutes. 


25 mars. — Exeal. 


2 mai. — Le malade revient à la consultalion; on nole une repul- 
lulaLion abondante au niveau de la paroi externe de la fosse nasale. 
Le déficit culané au niveau de l'angle externe de œil a augmenté 
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Obs. IV. — Épithélioma du maxillaire supérieur gauche. 
Photographie prise après la deuxième intervention et la mise en 
place de 100 milligrammes de radium. Au fond de la large brèche 
qui s'étend de Porifice narinaire à langle inlerne de l'œil, on dis- 


tingue, en bas, une tache noire qui est l’orifice choanal. Fr = 
Noter la tuméfaction sous-maxillaire gauche. 


de surface et la peau avoisinante est en très mauvais étal, rouge, 
umincie. L’élat général reste irès bon. 


4 mai 1922. — Retouche de lransmaxillo-nasale gauche (Prof. 
Moure), anesthésie générale au chloroformé, canule de Delbel 
(Dt Leduc). | 

On repasse par la même incision qu'au cours de l'intervention pré- 
cédente; on se rend compte que la récidive de la Lumeur à gagné ` 


— , RR, omen ci 
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non sculement vers la profondeur, mais encore vers les plans super- 
ficiels, infillrant la peau de la joue dont on pratique Vablation. En 
arrière, il faut aller jusque sur les aponévroses des plérygoïdicens 
pour se trouver en lissu sain. Plastique secondaire à l’aide d’un lam- 
beau prélevé sur la joue d’où on le fail pivoter. 


SUITES OPÉRATOIRES. — 6 mai. — Pas de fièvre: suppuralion 
ubondante. 


Fic. 6. 


Obs. IV. —Epithélioma du maxillaire supérieur gauche. 
La métastase ganglionnaire, qui n'a cessé d'augmenter de volume 
en dépit de tous les traitements, est largement uleérée, La brèche 
faciale est à présent indemne de toute repullulation. 


7 mat, — La plaie se désunit dans sa partie supéricure. 

8 mai. — Large brèche allant de l'angle interne de l'œil à Porifice 
narinaire; On commence à démécher. | 

9 mai. — Déméchage à bloc. | 

12 mai. — La fosse nasale el la cavilé orbilaire sont largement 


ouvertes et recouvertes d’un exsudal purulent abondant. Bon état 
général. 
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24 mai. — Au niveau de la paroi externe de la fosse nasale, on 
aperçoit un bourgeon néoplasique. 


10 juin. — Mise en place de deux tubes de radium, 48 el 52 milli- 
grammes (Prof. agrégé Réchou), au niveau de la récidive néoplasique. 


11 juin. — Le malade dil avoir souffert toute la nuit, T : 3995, les 
téguments de la face sonl extrêmement rouges cl tuméfiés; on ‘enlève 
le Lube après lavoir laissé 34 heures en place. . 


13 juin. — La fièvre et la réaction locale ont disparu; il persisle 
un peu de lrismus. 


22 juin. — Le bourgeon néoplasique qui soulevait la paroi externe 
de la cavilé n’existe plus. On note pour la première fois à gauche, 
la présence d’un ganglion sous-maxillaire, petit, dur, mobile, indolore. 


2 juillel. — Le ganglion a pris le volume d’une amande; il cst dou- 
luureux à la pression. 

6 juillel. — 3° séance de radiothérapie à l'hôpilal Tastet- Girard. 

20 juillet, —- 4° séance de radiothérapie à l'hôpilal Taslel- Girard. 

24 juillet. — Pas de récidive apparente au niveau de la brèche 


maxillo-nasale, le ganglion continue d’augmenter régulièrement de 
volume. 


3 aoûl. — Le ganglion sous-maxillaire cst devenu gros comme une 
pelite mandarine; il esl exlirpé à l’ancsthésic locale (Dr Portmann). 

10 août. — Ablation des crins, l'infillralion diminuc. 

15 aoûl. — Il ne persisle guère dans la région sous-maxillaire 
qu'une légère induration. 

20 aoûl. — Exeal. 

4 oclobre. — La brèche faciale est en tres bon élal, mais il y a 


récidive néoplasique dans la région sous-maxillaire gauche, la Lumeur 
esl exlériorisée, elle bourgeonne et saigne facilement. Le trismus 
a augmenté. | 

16 octobre. — 5e séance de radiothérapie dans le service du pro- 
fesseur Bergonié. R. Standard. Filtre 40/10. Distance 26 centi- 
métres. Durée 60 minules. 


20 oclobre. — La tumeur qui siège dans la région sous-maxillaire 
gauche augmente rapidement de volume el est largement ulcéréc. 


23 oclobre. — 6° séance de radiothérapie, dans les mêmes condilions. 


31 oclobre. — 7e séance de radiothérapie. R. P. 3. Fillre 120/10. 
Distance 38 centimètres. Duréc 60 minutes. 


7 novembre. — 8° séance de radiothérapie dans les mêmes condilions; 
aucune amélioralion. 


16 novembre. — Appliculion de deux Lubes de radium de 10 milli- 
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grammes chaque pendant 24 heures (Prof. Bergonié) au niveau de la 


région sous-maxillaire. ; 
23 novembre. — Nouvelle application de radium au même endroil 


dans les mêmes condilions. 
27 novembre. — Nouvelle application de radium daus les mêmes 


conditions que précédemment. 

30 oclobre. — L’ulcération cratériforme qui siège dans la région 
sous-maxillaire gauche a considérablement diminué de volume, mais 
la durelé ligneuse autrefois limités à celle région, gagne les régions 
carolidienne el parotidienne gaucles. 

6 décembre. — 9° séance de radiothérapie. R. P. 3. Filtre 120/10. 
Dist. 38 cm. 

Durée : 50 minulcs. 

20 décembre. — 10°'séance de radiothérapie. R. P. 3. Fillre 120/10. 

Dist. 38 cm. 


Durée : 40 minules. 
3 janvier 1923. — 11° séance de radiothérapie. R. P. 3. Filtre 120/10. 
Disl. 38 cm. 
Durée : 40 minules. 
19 janvier. — Applicalion de 2 tubes à 10 milligramines de radium 


pendant vingl-quatre heures, avec filtre d’or, au niveau de la région 
sous-maxillaire. | 


7 février. — Le malade est en pleine réaction. 
19 février. — Malgré les différents traitements rcentgen el curie- 


thérapiques, la mélaslase sous-maxillaire augmente progressivement 
avec, en un point volumineux, extériorisation bourgeonnante el 
saignant facilement. L’induration a débordé jusqu’au niveau des 
régions parolidienne el carotidienne moyenne à gauche et sus- 
hyoïdienne médiane el latérale droile. 


OBSERVATION V. 


Epilhélioma du sphénoide el du maxillaire supérieur gauche. 


Transmaxillo-nasale avec exentération de Vorbile (Prof. Moure). 


S... Julie, cinquante-sepl ans, n° 64.576. 

En octobre 1921,la malade a été prise pour la première fois de 
violentes douleurs au niveau du rebord alvéolaire gauche; depuis, 
la joue a progressivement augmenté de volume. Fièvre par inter- 
mittence. En avril 1921 on aurait pratiqué une ablation de polypes 


a 


au niveau de ses fosses nasales. La malade entre à l’hôpilal le 


6 1h 
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21 décembre 1921. A l’examen rhinoscopique, présence d’une masse 
charnue, dure, saignant facilement; mauvais état général, facies 
légèrement cachectique, rien au fond de l'œil. 

Les jours suivants un érysipéle de la face se déclare et la fait 
lranséater au service d'isolement. Elle en revient le 25 janvier. 
Collection purulente au niveau de la région sous-orbitaire gauche. 
Incision, mauvais état général, grandes oscillations thermiques. 


9 février. — 11e séance de radiothérapie, 5 H sous filtre 10/10 
(hôpital Tastet-Girard). | 


23 février. — 2e séance de radiothérapie dans les mêmes conditions: 
l’étal général s'étant amélioré dans de notables proportions, on décide 
d'intervenir. 


Intervention le 2 mars 1922 (Prof. Moure). — Anesthésie générale 
au chloroforme. Canule de Delbet (Dr Leduc). 

Incision classique; la paroi de la fosse canine, le rebord orbitaire 
dans sa parlie moyenne ont disparu et sont remplacés par la 
tumeur. Exeniċration de l'orbite. On se rend compte alors que le 
néoplasme traverse la cloison et pénètre dans la fosse nasale droite. 
il a complètement détruit les parois du sinus maxillaire gauche; 
pus dans le sinus frontal gauche et dans le sinus maxillaire droit. 
La tumeur enlevée, on constate qu’elle était insérée sur la paroi 
sphénoidale externe d’où elle envoyait les divers prolongements dans 
lc sinus maxillaire gauche, dans l’orbite, dans l’ethmoïde des deux 
côtés, dans les sinus sphénoïdaux. Thermo-cautérisation, tampon- 
nement à la gaze iodoformée, suture aux crins. 

Le soir, T : 36°8; la malade va bien. 


3 mars. — T: 380, pouls 114; la nuit a ótó assez agitée. 


5 mars, — T: 39°, pouls 114; on commence à démécher, la plaie 
esl en bon élal. 

Le soir, température 40 degrés, pouls 124; la malade est très som- 
nolente, le facies est infecté; abcès de fixation. 


6 mars. — T: 3608, pouls 106; congestion à la base gauche, 
l'abcès de fixation a pris. On déméche à bloc, on reméche avec 
une petite gaze saupoudrée de traumatol. La plaie opératoire suinte 
légèrement. | | 


10 mars. — L'état général s’améliore; la congestion qui existait 
au niveau de la base a à peu près complètement disparu; grande 
félidité de la cavité opératoire, suppression de la mèche, lavage au 
Dakin. 


12 mars, — La malade se lève, plus de fièvre; la plaie a très bon 
aspect, sauf dans la région sous-orbilaire où existe un déficit cutané 
du diamètre d’une lentille. 


SL aie 
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17 mars. = Incision de l’abcès de fixation. 


19 mars. — Suppression de la mèche nasale; de temps à autre, 
la malade a, le soir, de petites élévalions thermiques, néanmoins 
l’élat général est satisfaisant. 


16 avril. — 3° séance de radiothérapie (service du prof. Bergonié). 
Filtre 120/10. Distance 38 cm. Durée 60 minules. 


20 avril. — 4e séance de radiothérapie dans les mêmes condilions 
que la précédente. 


5 mai. — ° séance de radioihérapie dans les mêmes conditions. 
Les téguments sont infiltrés au niveau de la plaie openers repullu- 
lation dans la cavité. 


17 mai. — La fosse nasale est presque complètement envahie 
par la tumeur, la malade se plaint de violentes céphalées. 


28 mai. — La tumeur a infiltré la peau des régions orbitaire, jugale 
et même temporale; la voûte palatine et l’arcade dentaire supérieure 
sont légèrement refoulées vers le bas; pas d’adénopathie; la malade 
est exéatée et continue son traitement radiothérapique. 


29 mai. — 6e séance de radiothérapie. R. P. 3. Filie 120/10. 
Dist. 38 cm. 


Durée : 40 minutes sur le côté gauche, 
' 40 minutes sur l'œil. 


12 juin. — 7e séance de radiothérapie dans les mêmes condilions. 


26 juin. — 8° séance de radioihérapie. R. BB. Filtre 80/10. 
Dist. 28 cm. 


Durée: 40 minutes sur le côté gauche. 
40 minutes sur l'œil. 


18 juillel. — 9e séance de radiothérapie. 
31 juillet, — 10e séance de radiothérapie. 


16 août. — 11° séance de radiothérapie. R. BB. Filtre 80/10. 
Dist. 28 em. 


Durée: 40 minutes sur le côté gauche. 
40 minutes sur l'œil. 
6 seplembre, —- 12€ séance de radiothérapie. B. P. 3. Filtre 120/10, 
Dist. 38 em. 
Durée : 2 séances à 6U miiules. 


20 novembre. — Malgré le traitement radiothérapique, la Lumeur 
a continué d'évoluer. Cachexie de plus en plus marquéc. Mort. 
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OBSERVATION VI. 


Sarcome fuso-cellulaire du mazillaire supérieur droil 
el de l'ethmoïde. 


Ethmoïdeclomie avec exentération de l'orbite (Prof. Moure). 


S... François, cinquante ans, cultivateur, n° 66.080. 
Le malade se présente à la consultation pour la première fois 


pa 


Fic. 7. 


Obs. VI. — Sarcome fuso-cellulaire du maxillaire supérieur 
ct de l’ethmoïde droits (avant toute intervention). 


le 21 avûl 1922. Trois mois auparavant il aurait eu la sensation d’un 
‘ corps étranger dans la narine droile qui s’obstrue peu à peu com- 
plèlement. Pas de déuleurs, expectoration fétide depuis environ 
deux mois. | 

Vers la fin juillet, le malade va voir un spécialiste qui lui enlève 
deux polypes dans la narine droite et un dans la narine gauche. | 

Entre à l'hôpital le 21 août 1922. Nez tuméfié au niveau de sa partie 
moyenne; fente palpébrale rétrécie à droite, œil droit repoussé en 


Se Se ee a 
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avant et en dehors. La fosse nasale du même côlé est complètement 
obstruée par une masse arrondie, gris rosé, | 

Examen ophtalmologique : Rélrécissement concentrique du champ 
visuel, pas de lésions du fond dail. 

Très bon étal général, pas d’amaigrissement. 

Une première biopsie praliquée donne comme résultal : réaction 
inflammatoire; une prise plus profonde donne : 


Sarcome fuso-cellulaïre (Dr Porlmann). 


Fic. 8. 


Obs. VI. — Sarcome fuso-cellulaire du maxillaire supérieur 
et de Pethmoide droits. 


Photographie prise un mois après linlervention. On distingue 
nettement le déficit cutané au niveau de langle interne de l'œil. 


9 sepiembre 1922. — Le malade commence un traitement radio- 
thérapique dans le service du professeur Bergonié. Rayons P. 3. 
Filtre 120/10. Durée 60 minutes. 

15 seplembre. — 2° séance de radiothérapie dans les mêmes 
conditions. 


20 seplembre. — Le malade dil respirer mieux de la narine droite, 
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l'examen objectif ne montre pas de diminution sensible du volume 
de la tumeur. Légère tuméfaction des téguments dans la zone irradiée. 


28 septembre. — Le malade se plaint d’un peu de dysphagie. 


A examen rhinoscopique antérieur, la fosse nasale droite est entiè- 
rement obstruée. Au toucher rhino-pharyngien, on sent une tumeur 
lisse, régulière, qui déborde les choanes et comble tout le cavum. 

La respiration est très difficile par la narine gauche; la fosse 
nasale de ce côté est d’ailleurs obstruée par la cloison, qui est forte- 
ment déviée. 


29 sepiembre. — R. BB. Filtre 50/10. 


Durée : 30 minutes. 


Intervention le 9 oclobre 1922 (Prof. Moure). — Anesthésie géné- 
rale au chloroforme avec la canule de Delbet (Dt Leduc). 

Énucléation de l'œil (Dt Pesme). Après incision des téguments, 
on se rend compte que les os propres du nez et la branche montante 
du maxillaire ont à peu près complètement disparu el on dégage avec 
facilité la tumeur qui occupe tout le champ opératoire. Elle pré- 
sente trois prolongements : orbitaire, jugal et rétro-pharyngien, 
celui-ci étant le plus important. Il est enlevé en dernier lieu, car 
il empêchait le sang de faire irruption dans les voies aériennes. 

La tumeur est insérée sur le fond de l’aile du sphénoïde et la paroi 
postérieure de l’orbite. Quand elle est extirpée en totalité, il reste à 
sa place une grande cavité que l’on comble à l’aide d’une mèche 
iodoformée dont l’extrémité sort par la narine. 

Suture des téguments aux crins, en commençant par les bords pal- 
pébraux qui sont avivés au bistouri. Pansement léger. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Une heure après l'intervention, fléchis- . 
sement marqué du pouls qui disparaît par le traitement habituel 
du choc postopératoire. Le soir, température normale, pouls bien 
frappé. 


13 ociobre. — Bon aspect de la plaie, pas de fièvre, premier démé- 
chage. 

15 octobre. — Déméchage à bloc; on reméche à l’aide d’une mèche 
vioformée. 


19 ociobre. — Ablation des points. 


24 oclobre. — Au niveau de l’angle interne de l’œil énucléé, on 
distingue deux petites brèches cutanées de la grosseur d’une tête 
dépingle noire. Très bon état général, le malade a augmenté de 
5 kilos en deux mois. 


TRE TRE Er eee er 
. 


TRAITEMENT CHIRURGICAL DES TUMEURS MALIGNES 19 
31 octobre. — 3° séance de radiothérapie à l'hôpital Saint-André. 
R. P. 3. Filtre 120/10. Dist. 38 cm. 
Durée : 60 minutes. 


6 novembre. — 4e séance de radiothérapie. R. P. 3. Filtre 120/10. 
Dist. 38 cm. 
Durée : 60 minutes. 
13 novembre. — 6° séance de radiothérapie. R. Standard. Filtre 
80/10. Dist. 30 cm. 
Durée : 40 minutes. 
15 novembre. — Le malade est exéaté. Pas (race de récidive. Bon 
état général. 


20 février 1923. — Récidive sur place de la tumeur; amaigrissement, 


cachexie. 
(A suivre.) 


De la conduite à tenir vis-à-vis des porteurs 
de germes diphtériques :. 


Par le D' VERNIEUWE, 


Chargé de cours à l’Université de Gand. 


La recherche des porteurs de germes a pris une importance 
considérable dans le problème de la prophylaxie des maladies 
infectieuses. La diphtérie rend ce problème particulièrement inté- 
ressant pour les rhino-laryngologistes. 

Il se passe peu de jours que l’inspection scolaire ne nous adresse 
de petits élèves avec l'indication « porteurs de germes diphtériques ». 
Est-on en droit de prendre vis-à-vis de tous ces enfants des mesures 
uniformes de traitement et de prophylaxie? En d’autres termes, 
sont-ils tous infectants au même degré? Faut-il les soumettre 
tous au même traitement? Le même isolement sévère s’applique- 
t-il à tous? Telle est la question qui se pose et que je voudrais 
— sans avoir la prétention de la résoudre — discuter devant vous. 

Il est évidemment, et avant loul, irès important d'éviter que 
l’école ne devienne un foyer d'infection de diphtérie; mais il n’est 
pas, d’autre part, sans inconvénient non plus, d’éloigner, sans 
nécessité bien démontrée, les enfants de leurs études pendant un 
temps Loujours relativement long. L’exagération est parfois nui- 
sible à la meilleure cause et il faut craindre d’autant plus une 
réaction en cette matière-ci, que l'insuffisance des moyens d’action 
sur certains porteurs, rebelles pendant des mois à toute médication, 
a conduit, peu à peu, à considérer comme souvent illusoire ou 
impossible la suppression complète des porteurs de germes. 

Les porteurs de germes que nous sommes appelés à guider 
appartiennent à deux grands groupes : 

1° Dans le premier, il faut ranger: 

a) Les diphtéries légères; 

b) Les diphtéries méconnues, telles la erypto-diphtérie, la pha- 
ryngite érythémateuse simple, diphtérique, etc.; 


1. Communication à la Société belge d’Oto-rhino-laryngologie 1923. 
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c) Les convalescents, qui constituent les porteurs de germes 
types, les porteurs de germes par conlinuilé d’infeclion, chez les- 
quels l'infection s'étend bien au delà de la période du mal, dépas- 
sant, et de beaucoup, le moment où les membranes ont disparu 
de la gorge, les sécrétions restant virulentes; 

d) Les rhinites diphtériques, cliniquement et bactériologique- 
ment reconnues, encore virulentes ou en voie d’extinction; 

e) Porteurs de germes sortis d’un milieu familial ou scolaire 
nettement infecté. Pour les porteurs de germes de cette catégorie, 
on peut, avec Martin, se poser la question s’il ne s’agit pas toujours 
de sujets ayant été affectés d’une diphtérie fruste, insoupçonnée ; 

f) Porteurs d’un foyer diphtérique situé en dehors du nez ou de 
la gorge : diphtérie oculaire, diphtérie accidentelle de plaies, etc. 

Dans tous ces cas, dont l’ensemble constitue le premier groupe, 
il n’y a qu’une ligne de conduite : sévérité la plus absolue; l’enfant 
ne reprendra le contact avec d’autres que si deux examens bacté- 
riologiques, à six jours de distance, ont été négatifs : c’est la doc- 
trine officielle belge: elle est parfaite comme formule générale, mais 
elle méconnaît les difficultés de l'analyse bactériologique. 

2° Le deuxième groupe est formé d’enfants ayant les apparences 
de la meilleure santé générale, ne présentant à l'examen du médecin 
spécialiste aucune lésion diphtérique : ni nasale, ni pharyngée; 
n'ayant en outre présenté aucun symptôme de cet ordre dans les 
derniers mois, ne sortant pas d’un milieu infecté; donc, des enfants 
qu’on appellera porteurs accidentels de germes diphtériques. Là, 
tout en faisant comme première mesure des recommandations 


sévères à l’entourage, en les prévenant du danger possible, j'estime . 


que le procès est à reviser et qu'avant de prendre des mesures plus 
sévères, il y a lieu de pousser plus à fond l'examen bactériologique. 

Les résultats d'enquêtes menées dans deux directions différentes 
m'ont convaincu du bien-fondé de cette mesure. 

D'abord une enquête d'ordre épidémiologique : 

On acquiert vite la conviction que les enfants du premier groupe 
sont des porteurs de germes fort infectants : ils allument d’autres 
cas de diphtérie. On se persuade en outre facilement que cette 
règle s'applique tout particulièrement aux rhinites diphtériques. 
J’insiste sur la signification de l'expression rhinite diphtérique : si 
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je reviens sur la définition de cette identité morbide, ce n’est pas 
pour créer des convictions dans le milieu éclairé auquel je m'adresse 
ici; mais pour éviter la confusion que le médecin non spécialisé 
fait encore souvent entre la rhinite diphtérique et les porteurs 
de germes diphtériques dans le nez. Il s’agit ici d'un malade portant 
une ulcération diphtérique, une lésion active donc, sur les mu- 
queuses, une vraie diphtérie à pseudo-membranes plus ou moins 
épaisses, qui se reforment quand on les enlève et qui contiennent 
des bacilles de Leeffler, quelquefois en culture presque pure. Par 
leur jetage nasal, leurs éternuements, la souillure de leurs lits 
unguéaux, ces malades allument autour d’eux, dans leur famille, 
chez leurs voisins de classe, leurs compagnons de jeux, des diphtéries 
nombreuses : donc l’infeclion est la règle. | 

Le résultat de l’enquête est tout autre quand, pour relater un 
exemple vécu, on signale dans une classe qui compte vingt élèves, 
six porteurs de germes sans aucune lésion et qu’on trouve, comme 
ce fut le cas, en outre, que l'institutrice elle-même présente des 
glaires nasales infectées sans qu'il y ait eu récemment de cas 
déclaré de diphtérie dans ce milieu. J’eus, dans cette éventualité, 
beau enquêter dans les différentes femilles; aucun cas de diphtérie 
ne se déclara : je suis loin d'affirmer que la chose est impossible, 
mais ce sera pratiquement l'exception. 

E. C. Aviragnet, B. Weill-Hallé et Pierre-Louis Marie racontent 
dans les Archives de Biologie que, pendant la guerre, des bacté- 
riologistes, se basant uniquement sur la méthode de Gram, ont 
fait isoler jusqu’à 75 0/0 des soldats de certaines garnisons. Par des 
méthodes plus précises on reconnut qu’il n’y avait que 6 0/0 de 
porteurs réels. Ges auteurs ajoutent que de telles mesures draco- 
niennes d'isolement auraient tôt fait d’entrainer la faillite de la 
prophylaxie; et ce n’est pas douteux : l'alarme est plus forte que 
le danger. 


C’est au laboraloire que j'ouvris ma deuxième enquête. — Quand 
un médecin y envoie à l’analyse une membrane d’angine, une 
couenne nasale, la réponse est généralement nette et rapide. C'est 
que pour ces cas-là le diagnostic se fait classiquement en vingt- 
quatre heures; il se fait tel que le médecin praticien non initié 
aux recherches de ce genre se figure qu’il se fait dans tous les cas. 
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Mais — et j'apporte ici le témoignage de M. le professeur Hoen- 
seval qui, au laboratoire de bactériologie de l’Université de Gand, 
a, dans le domaine de la diphtérie et de la vaccination antidiph- 
térique, fait les intéressants travaux que l’on sait — le diagnostic 
est parfois long, laborieux el dans certains cas il resie indécis. Les 
difficultés surgissent presque toujours quand le produit adressé 
au laboratoire provient d’un enfant du deuxième groupe, d’un 
porteur de germes accidentel. 

Dans les cas classiques de porteurs de germes, classiques pour 
le clinicien, classiques pour le bactériologiste (tant il est vrai que 
clinique et laboratoire se contrôlent presque toujours), dans les 
cas du premier groupe en un mot, il suffit d’ensemencer, sur sérum 
coagulé, la sécrétion morbide, et après vingt-quatre heures d’exa- 
miner les colonies rondes, d’un blanc grisâtre, sèches et rugueuses, 
après coloration au bleu de méthylène, ce qui permet de voir, 
en cas de diphtérie, des bacilles à bouts arrondis généralement plus 
gros que le corps et disposés en palissades, en V ou en L. On com- ` 
plète ces données par la réaction de Gram et par la recherche des 
grains de Neisser; si les bacilles suspects sont Gram positif, sans 
trop résister 4 la décoloration, s’ils renferment des corpuscules 
de Neisser par deux ou trois grains dans chaque bacille et, si l’on 
voit, en même temps, un grand nombre de bacilles en renfermer : 
il n’y a plus de doute, il s’agit bien du bacille diphtérique. 

Mais, dans les cas de porteurs de germes du deuxiéme groupe, il 
arrive fréquemment que la réunion de ces trois caractéres manque, on 
a affaire 4 des microbes qui ne présentent plus aussi nettement le 
facies du bacille diphtérique; ils sont plus courts; leurs extrémités 
ne sont pas plus grosses que le corps, ou ils sont Gram positif et 
ne présentent que çà et là des corpuscules métachromatiques. Le 
bactériologiste est embarrassé pour conclure, d’autant plus qu’il 
sait l’existence des bacilles pseudo-diphtériques : le bacille de 
Hoffman, le Bacterium cutis communis, le bacille du xerosis, etc. 
et il est obligé d'effectuer des recherches complémentaires, 
isoler le microbe, le cultiver sur bouillon Martin pour vérifier 
s’il se développe en voile à la surface du milieu, s’il produit de la 
toxine capable d’être inactivée par le sérum, etc. Mais ces recher- 
ches prennent parfois huit jours et plus. Trés souvent encore, le 
bactériologiste arrive au résultat suivant: outre les caractères 
précités, le microbe cultive bien en voile, mais sa culture injectée 
au cobaye est atoxique. | 
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Ces difficultés du diagnostic ont frappé des bactériologistes 
comme Louis Martin et Loiseau qui ont préconisé, ces dernières 
années, une technique très intéressante pour la recherche du bacille 
diphtérique et basée sur la mise en évidence de deux propriétés 
qui lui sont propres ou à peu près : le développement en anaéro- 
biose et la fermentation du glucose. Ils font dans ce but une culture 
en gélose profonde glycosée et tournesolée. Cependant, il y a 
encore des exceptions à cette règle, notamment du bacille cutis . 
communis qui se comporte a peu prés comme le bacille diphtérique 
sur ce milieu. ` 

Le Dt Lomry, qui a beaucoup étudié la diphtérie, préconise de 
faire repasser plusieurs fois sur sérum coagulé le bacille suspect, 
après l’avoir isolé; placé dans ces conditions, il reprend la forme 
typique. Cette méthode peut également faciliter le diagnostic de 
la diphtérie; mais elle non plus ne suffit pas à résoudre tous les cas. 

Ces quelques considérations suffisent à montrer la difficulté d’une 
recherche précise, scientifique, établie d’une manière incontestable 
des porteurs de germes de la diphtérie et des réserves qu'il faut 
observer vis-à-vis des résultats obtenus par des méthodes sommaires 
et par des bactériologistes improvisés. Pour procéder sûrement, 
les analyses doivent présenter des garanties sérieuses : ce ne sont 
que les lravaux basés sur des analyses sévèrement menées, qui aient 
quelque valeur dans l'élude de l’épidémiologie clinique de la diphiérie. 


L'intra-dermo-réaclion de Schick peut apporter dans la solution 
du problème qui nous occupe un élément de valeur, mais pas 
d'une valeur absolue. Les résultats de cette réaction faite dans 
des conditions sévères (c’est-à-dire avec le contrôle de la toxine 
de même dilution que celle du réactif, mais chauffée à 75 degrés 
pendant cinq minutes au bain-marie) permettront en effet, à notre 
avis, d’énoncer les conclusions suivantes : 

Les travaux de ces dernières années ont montré que la récep- 
tivité morbide est fonction du degré d’immunité dont témoigne 
la réaction intra-dermique. 

Chez les porteurs de germes diphtériques du premier groupe, 
c’est-à-dire par continuité d'infection, la réaction de Schick est 
posilive, au moins pendant les premières semaines de la maladie. 
Si une injection de sérum a été faite, le Schick devient négatif, 


+ 
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mais pour un temps court seulement; vingt et un à vingt-cinq 
jours après une injection intra-dermique de sérum de 1.000 unités 
antitoxiques le Schick redevient positif, dans la plupart des cas, 
sinon dans tous; plus tardivement, si l'injection a été plus copieuse. 

Chez les porteurs de germes accidentels on trouvera un Schick 
tantôt positif, tantôt négatif. Si le Schick est positif, un isolement 
sévère se justifie en général. Le Schick est-il négatif, on pourra 
conclure : 

1° Que le porteur de germes lui-même n’est guère exposé à s'in- 
fecter, à contracter une diphtérie active, qu’il n’y a donc pas de 
danger imminent pour lui-même. | | 

29 Qu'il y.a lieu de pousser l'examen bactériologique de ce sus- 
pect dans le sens indiqué plus haut et bien souvent on arrivera 
à la conclusion qu'il s'agit d’une pseudo-diphtérie. Pendant le . 
temps que le laboratoire consacre à ce contrôle, on peut, par une 
réaction de Schick, établir en peu de temps (en moins de temps), 
quels sont dans l’entourage les réceptifs à la diphtérie et isoler 
temporairement le suspect d'avec ceux chez qui le Schick est 
positif : ce sera là une mesure de prophylaxie momentanée très 
suffisante. 

Je ne voudrais pas cependant commettre l'erreur qui a déjà 
été commise par certains médecins et dire qu’on peut faire le diag- 
nostic de la diphtérie par la réaction de Schick; elle peut être utile 
dans des cas bien déterminés, mais il faut éviter de lui attribuer 
une valeur trop absolue. 


Vergetures des cordes vocales, 
séquelles de laryngite chronique. 


Par le D! J. GAREL, 


Médecin honoraire des hôpitaux de Lyon. 


En 1908, au Congrès de laryngologie de Vienne et, tout récem- 
ment, dans un mémoire sur la laryngite chronique (Monographies 
olo-rhino-laryngologiques internationales), j'ai signalé une forme 
particulière de laryngite à laquelle j'avais donné le nom de laryngite 
à sillons airophiques. Cette forme, noyée en quelque sorte au milieu 
d’autres formes chroniques, a pu passer inaperçue aux yeux de 
quelques-uns. Mais, pour ma part, j’attache une telle importance à 
cette entité pathologique, que je crois utile d'attirer plus spéciale- 
ment l'attention sur elle. Elle est intéressante à plusieurs points de 
vue comme je vais le démontrer. 

Nous savons tous que, chez l’enfant, il existe parfois une sorte de 
raucité incurable qui semble familiale et héréditaire. MM. Lermoyez 
et Boulay (Trailé de pathologie générale), à propos de la séméiologie 
des troubles phonatoires de l'enfance, disent qu’il est des cas où 
l’enrouement ne trouve pas d'explication dans une altération 
anatomique, du moins apparente, des cordes. Ils considèrent ce 
fait comme une anomalie héréditaire congénitale. En 1908, de 
mon côté, j’ai signalé quatorze cas analogues chez lesquels on 
retrouvait simultanément un certain degré d’altération de la voix 
chez le père ou bien chez un frère ou une sœur et souvent même 
chez plusieurs membres de la même famille. La plupart de ces cas 
ne présentaient aucune lésion appréciable des cordes, ils ne rentrent 
donc pas dans le cadre de la forme que je tiens à décrire. Cette forme 
n’est ni héréditaire ni congénitale; elle est une variété essentielle- 
ment acquise, une séquelle de laryngite ancienne qu’il est pos- 
sible de constater au miroir. 

Cette forme, résidu d’une laryngite infantile remontant à une 
date plus ou moins éloignée, est heureusement peu fréquente. Elle 
est . relativement rare quand on la compare aux si nombreuses 
laryngites chroniques de l’enfance, curables d’ailleurs dans la 
grande majorité des cas. Elle ne doit pas être confondue avec 


a1 


VERGETURES DES CORDES VOCALES 207 


les déformations irrémédiables des cordes résultant de la diphtérie, 
de la fièvre typhoïde, de la‘variole, de la syphilis, etc., car elle ne 
s’accuse que par une lésion de très minime apparcnee et qu’il faut 
rechercher avec soin. 

‘ Nous savons que, chez l’enfant, une laryngite nodulaire ou inflam- 
matoire peut parfois, soit par défaut de traitement, soit par négli- 
gence, persister toute la vie en donnant lieu à un voile permanent 
de la voix. Sans doute, le processus inflammatoire s’est atténué 
progressivement, mais non sans laisser sa signature gravée sur les 
cordes vocales. 

Ge voile consécutif à une laryngite chronique n ‘est pas seulement 


Figures indiquant l’aspect des sillons des cordes vocales. 


Vapanage de l'enfance: il peut également se rencontrer chez l'adulte 
à la suite d’une laryngite de durée anormale. Que, l’enrouement 
remonte à l'enfance ou soit survenu tardivement, la lésion secon- 
daire est identique dans les deux cas. 

= La raucité vocale une fois installée, après disparition de tout 
symptôme inflammatoire, passe inaperçue pour celui qui en est 
affecté. Il n’en souffre personnellement pas et s’y habitue comme 
s’il avait une voix normale. Il est rare qu'il vienne se soumettre å 
uh examen médical à ce sujet, à moins que son entourage ne s'en 
inquiète et né l'y oblige. Actuellement, les publications des journaux, 
les réclames diverses ont quelque peu semé la terreur dans les 
esprits. Tous les troubles de la voix sont englobés par le public 
ignorant sous le nom de laryngite. Ce mot sonne très mal à l'oreille, 
il a utie mauvaise presse et tout sujet atteint d’enrouement est 
considéré sinon comme tuberculeux, au moins comme candidat 
infailliblement voué à la tuberculose. On conçoit donc combien il est 
‘important pour le médecin de réduire à néant toutes ces appréhen- 
sions, de lever tous les doutes et de ramener le calme dans lé moral 
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de ces gens qui, en réalité, sont victimes d’une erreur d’interpréta- 
tion alors qu'ils jouissent de la plus parfaite santé. 

C’est que, en effet, lorsqu’on examine ces pseudo-malades au 
miroir laryngien, on trouve des cordes absolument normales et au 
point de vue de la couleur et au point de vue de la motilité. Mais si 
l’on regarde bien attentivement, on aperçoit tantôt sur la face 
supérieure des cordes près du bord, tantôt au niveau du bord lui- 
même, une sorte de plissement, de sillon longitudinal, de vergeture, 
si je puis m’exprimer ainsi. C’est une lésion bien minime, peu appa- 
rente, car elle a la largeur d’un fil et ne tranche pas par une colora- 


tion spéciale sur la blancheur de la corde. Ce petit sillon occupe en 


général les deux cordes, mais il ne présente pas toujours la même 
longueur des deux côtés. Il s'étend d’avant en arrière sur la région 
ligamenteuse de la corde ne dépassant pas l’apophyse vocale (fig.). 
Dans mes souvenirs lointains, il me semble avoir lu une publication 
où il était fait allusion à un sillon de ce genre, mais l’auteur ne sem- 
blait pas y attacher une importance quelconque au point de vue du 
diagnostic. 

Est-il possible de donner une explication pathogénique de ce 
plissement de la muqueuse de revêtement des cordes? On pourrait 
admettre qu'après une tuméfaction inflammatoire de longue durée, 
la muqueuse trop longtemps distendue devient trop lâche quand 
inflammation a disparu. Il en résulterait une sorte de ride à la sur- 
face, un sillon que l’on pourrait comparer à une simple vergeture. 
Cette interprétation peut être suffisante. Mais ne pourrait-on pas 
aussi songer à une dépression par rétraction causée par un certain 
degré d’atrophie du chorion muqueux sous-jacent, voire même de 
quelques fibres musculaires du thyro-aryténoïdien. 

Une coupe microscopique de la corde pourrait seule donner la 
clé de la question, mais il est difficile d'obtenir un tel renseignement 
quand il s’agit d’une lésion n’entrainant pas la mort. J’ai cru une 
fois avoir l’occasion de faire cette vérification sur un malade mort 
dans mon service hospitalier des suites d’une autre maladie. Mal- 
heureusement, on fit une opposition formelle à l’autopsie. Quoi qu'il 
en soit, une explication pathogénique n’ajouterait que peu de chose 
à un fait qui est indéniable et nettement visible pour ceux qui le 
recherchent avec soin. 

Il peut paraître enfantin d'accorder de la valeur à une lésion 
aussi minime et pourtant, sa constatation, dans de nombreuses 
circonstances, va nous permettre de répondre catégoriquement, 
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avec une assurance précise à des questions d'importance capitale 
qui nous seront posées. 

Prenons comme exemple un jeune homme atteint d’enrouement 
chronique et qui désire embrasser une carrière dans laquelle il aura 
besoin de parler beaucoup et surtout avec un timbre irréprochable. 
Il veut être avocat, orateur, chanteur, militaire, etc. Il est décidé 
à se soumettre à n'importe quel traitement pour assurer sa guérison. 
Que devons-nous conseiller dans ce cas? La simple constatation des 
sillons ou vergetures des cordos nous dicte notre verdict. Nous 


devons être très affirmatif et, sans la moindre arrière-pensée, 
déclarer que la raucité vocale est définitive et qu’elle résistera à tous 


les traitements. Nous déconseillerons donc toute carrière pour 
laquelle une voix normale est d’impérieuse nécessité. 

Ce n’est pas tout. Le sujet atteint d’enrouement chronique assez 
marqué ne sera pas seulement entravé dans le choix d’une carrière; 
il éprouvera encore de gros ennuis au point de vue social. Quel que 
soit le milieu dans lequel il se trouve, il sera suspecté de tuberculose 
par ceux qui l’entourent et parfois il sera exposé à perdre sa place. 

Qu'il s'agisse maintenant d’une jeune fille qui brigue une place 
Winstitutrice, ou bien qui désire entrer dans une communauté reli- 
gieuse ou qui, plus simplement, aspire à se placer comme domes- 
tique; immédiatement, elle verra se dresser devant elle des objec- 
tions diverses toujours provoquées par la crainte de la contagion. 

Mais il est aussi une question plus grave encore, celle qui se 
posera à l’occasion d’un projet de mariage. Un vulgaire enrouement 
chronique mal interprété peut devenir la cause d’une rupture. 

Combien de fois n’ai-je pas vu également ajourner de jeunes 
conscrits, sous le prétexte d’une tendance à la tuberculose basée 
uniquement sur une apparence trompeuse de l'organe vocal. 

De tout ce que je viens de dire, on voit qu’il n’est pas permis de 
méconnaître cette forme de laryngite. Les conséquences les plus 
désastreuses pourraient en résulter. Tandis que si l’on a dûment 
constaté des sillons, on peut certifier sans crainte que ceux qui en 
sont atteints ont une santé normale et qu’ils ne peuvent transmettre 
aucune contagion. 
© La conclusion évidente de tout cela est que l’on ne saurait traiter 
avec trop de persévérance les jeunes sujets affectés de laryngite 
chronique, si l’on veut leur éviter dans l’avenir les nombreux désa- 
gréments que je viens d’énumérer. 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT. 


Ce cours, d'une durée de quinze jours, aura lieu du 23 juillet au 4 août 1923, 
I s'adresse aux praticiens spécialistes et a pour but de les mettre au courant 
des nouvelles méthodes opératoires et thérapeutiques. 

Le cours sera fait par le professeur Moure et le D! Porimann avec la colla- 
boration des professeurs agrégés J. Carles (médecine), Petges (dermatologie 
et syphiligraphie), Dupérié (maladies des enfants) et Réchou (électrothérapie). 
Jl comprendra des séances opératoires, des examens de malades, de la méde- 
cine opératoire, des conférences sur les sujets d'actualité, des examens de 
laboratoire. 

Le nrogramme détaillé sera publié ultérieurement dans la Revue de Laryn- 


go'ogie. 


V? CONGRÈS NATIONAL DE LA TUBERCULOSE 
(STRASBOURG, DU 2 AU 6 JUIN 1923). 


Le Ve Congrès nalional de la Tuberculose se réunira à Strasbourg du ? au 
G juin, el comprendra trois sections : 
1° Une section biologique; 
2° Une section clinique; 
3° Une section sociale. | 
Les questions à l’ordre du jour, dont chacune sera l’objet d'un rapport, 
sont les suivantes : 
I. — QUESTIONE BIOLOGIQUES. 
a) Associations microbiennes dans l'infection luberculeuse. — Rapporteur: 


M. Bezançon. 
b) Constitution chimique du bacille luberculeux et milieux synthétiques de 


culture. — Rapporteur: M. Goris. 
II. — QUESTIONS CLINIQUES. 


a) Tuberculoses fermées et tuberculoses ouvertes. — Rapporteurs : : MM. Rist 


ct Ameuille. 
b) Réle de la carence alimentaire dans le développement de la tuberculose. — 


Rapporteurs : MM. Mouriquand, Breton et Ducamp. 
III. — QUESTIONS SOCIALES. 


a) Le problème de l'habitation dans ses rapports avec la tuberculose. -— Rappor- 
leur: M. Montel. 
b) Le rôle des assurances sociales dans la lutie antituberculeuse. — Rappor- 
teurs : MM. Scheib et Weill. 
c) Le rôle de l’infirmière-visiteuse dans la lutte antituberculeuse et les principes 
de son éducation professionnelle. — Rapporteurs : Mme Haloua et Mme de Retz. 


Pour tous renseignements, s'adresser au Secrétariat du Congrès, au siège 
social du Comité national de défense contre la tuberculose, 66 bis, rue Notre- 


Dame-des-Champs, Paris (VIe). 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


14° ANNÉE. N° 6. 31 MARS 1923 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Considérations sur le traitement chirurgical 
des tumeurs malignes du massif facial, 


PAR 


MM. Georges PORTMANN el Noël MOREAU 


(Bordeaux). 


OBSERVATION VII. 


Epithélioma de la fosse nasale droile. 


Transmaxillo-nasale (D! Portmann). 


3... Picrre, cinquante-trois ans, cullivateur n° 64.357. 

Le malade présente depuis quelques mois une tuméfaclion au 
niveau de l'aile du nez, gagnant jusqu’au rebord sous-orbitaire. 
Au centre, siège une ulcération fissuraire peu suintante. A l'examen 
rhinoscopique antérieur, la fosse nasale droite est complètement 
obstruée par la néoplasie. 

Au toucher, la région malade est dure, ligneuse el immobile. Pas 
d'adénopathie perceptible, pas d’amaigrissement, bon élal général. 


Examen hislologique : Epiihélioma baso-cellulaire (D! Porlmann). 


Intervention le 21 novembre 1921 (Dt Portmann). — Anesthésie 
wénérale au chloroforme, canule de Delbet (Dt Leduc). 


l. La première partie de cet article a paru dans le numéro 5 de la Revue 
de Laryngologir du 15 mars 1923. 
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Incision parlant de Ha racine du sourcil droit et se terminant à 
l'orifice narinaire. A ce niveau, les tissus élant encore infiltrés, lin- 
cision esl prolongée jusqu'à la lèvre supérieure. On excise toutes les 
parties molles suspectes. Trépanalion de la paroi antérieure du sinus 
maxillaire, dans lequel on trouve des traînées tumorales. Son plafond 
est démoli en un point; abrasion de la cloison intersinuso-nasale; 
rien à la parlie poslérieure des fosses nasales ni à l’ethmoide. En 
revanche, la parlie antérieure du plancher est infiltrés. On attaque 
Pos malade à la gouge jusqu'à ce que l’on arrive en lissu sain. Ther- 
mocautérisalion, mise en place d’une mèche de gaze iodoforméec, 
on répare le large déficit cutané au moyen d’un lambeau pris sur le 
front et ramené par torsion du pédicule. Drain n° 14 dans l'orifice 
narinaire, 


SUITES OPÉRATOIRES. — Dans les heures qui suivent l'intervention, 
le pouls fléchil; injections d’huile camphrée, la plaie saigne abon- 
damment, on fail un pansement compressif. 


22 novembre. — Le pouls esl redevenu normal, pas de fièvre, 
bon élat général. | 

25 novembre. — Quelques points ont lâché au niveau de Vorilice 
narinaire. 


27 novembre. — Ablation des points, déméchage à bloc. On conserve 
la perméabilité nasale au moyen d’un drain. 


7 décembre. — La plaie est cicatrisée, sauf à l’extrémité inférieure 
qui suppure assez abondamment. | 


11 décembre. — Erysipéle de la face, transcat à l'isolement. 


6 février 1922. — Le malade revient de l'isolement. La plaic est 
en assez bon état, sauf au niveau du Liers inférieur qui n’a pas Lenu. 


9 mars. — Plastique du nez; la perle de substance narinaire est 
combléc par un lambeau pris au niveau de l’ancienne greffe. 


11 mars. — Excellent élat de la plaie, pas de fièvre. 

14 mars, — Ablalion des points. 

15 mars. — Suppression du pansement. 

25 mars. — Exeal. Guéri. 

20 décembre. — Pas de récidive, très bon étal général; le malade 
a repris ses occupations. | 


`~ 


OBSERVATION VIII. 


Osléo-sarcome des maxillaires supérieurs. 
Trausmaxillo-nasales droite el gauche (Dr Portmann). 


M... Gabriel, vingl ans, serrurier, n° 65.676. 

A l’âge de huil ans, le malade constala que sa joue droite « gon- 
flait Lout près du nez». Bientôt survint une gêne respiratoire de la 
fosse nasale droite, puis de la fosse nasale gauche. A l’âge de onze 
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ans, il subit deux interventions endonasales, sur la nalure desquelles 
il ne peut fournir aucune précision, et qui amenèrent pendant quelque 
temps une amélioration notable. Depuis l’âge de douze ans, la gêne 
respiratoire existe comme auparavant. Le gonflemenl externe a 
augmenté régulièrement des deux côlés, ef surtout à droile. 

- Mobilisé, le malade est examiné en juin 1922 par le médecin- 
major Hochwelker qui constate la présence d’une tumeur bilatérale, 
par rapport à l’auvenl nasal, s'étendant à deux travers de doigt 


` 


nes 


Fic. 9. 


Obs. VIII. — Ostéo-sarcome des maxillaires supérieurs 
(avant tout traitement). 
Remarquer la saillio que fait la tumeur au niveau du sillon naso-génien 
‘qui a disparu dans sa moitié supérieure. 


environ de chaque côté de la ligne médiane. Elle est dure, non dou- 
loureuse, immobile, et ne s'accompagne d’aucune réaction des légu- 
ments. Elle paraît se limiler au maxillaire supérieur, le plancher do 
l’orbile ne semble pas participer à l’envahissement. En bes, la 
tumeur s'arrête à la fosse canine et au rebord alvéolairc. Le nez a 
conservé un aspect extérieur à peu près normal. A Vinléricur, on 
constale que les deux fosses nasales sont complèlement obslruécs 


à partir d’un centimètre des orifices narinaires. La muqueuse: cst de 
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coloration normale à ce niveau. Le toucher endonasal donne la 
sensalion d’une tumeur homogène, lisse et dure. Le cavum est libre. 
A la diaphanoscopie, opacité complèle des sinus maxillaires, avec 
transparence des sinus frontaux. 

La voûte palatine est fortement ogivale. La racine des incisives 
(qui sont encore les dents de lait) esl repoussée en avant par la 
tumeur. La canine gauche est en eclopie, au niveau de la fosse 
myrliforme. La radiographie montre une tumeur ayant envahi les 
deux branches montantes. Les régions ethmoïdales sont intactes. 
Pas de troubles oculaires. 

État général bon. Réaction de Bordel-Wassermann positive. 

Le 3 septembre, le malade entre à l'hôpital du Tondu. 


Iniervention le 7 seplembre 1922 (D! Portmann). — Anesthésie 
générale au chloroforme, avec la canule de Delbet, après tamponnc- 
ment de l’hypopharynx (Dr Leduc). 

Incision partant un peu au-dessous de langle interne de l'orbite 
et descendant le long du sillon naso-génien (ou du moins ce qui paraîl 
être emplacement du sillon naso-génien), toute la région étant 
soulevée par la tumeur jusqu'à l’aile du nez correspondante. 

Relèvement du lobule du nez du côté droit, qui est pris dans 
une pince. Rugination de la surface externe du maxillaire supérieur 
el de l'os propre du nez du même côté. Section à la cisaille sur la ligne 
médiane des os propres. Et comme il n’est pas possible de se servir 
de cel instrument au niveau du maxillaire qui est transformé en une 
masse osseuse compacte el lisse de surface, obstruant complètement 
la fosse nasale, on attaque l’ostéome à la gouge et au marteau. 

On évide d’abord toute la partie antérieure de la fosse nasale 
sans toucher cependant au prolongement choanal qu'on laissera 
comme lampon jusqu’à la fin de l'opération. 

La lumeur paraissant s'étendre dans l'orbite et en dehors du 
côté du malaire, on est obligé de faire une autre incision au-dessous 
ct parallèlement à la paupière inférieure, ce qui permet de dégager 
tout le resle du maxillaire supérieur, le malaire, le plancher de l'orbite 
en totalité. 

A la gouge cl au martcau et s'aidant parfois d’une grosse curette 
de Volkmann, on eniève tout ce qui paraît malade, quoiqu'il soil 
extrêmement difficile de voir les limites de J’osléome. qui se fond 
insensiblement avec l’os normal. 

En dehors, on enlève aussi une grande parlie du malaire, mettant 
presque à découvert la parlie anléro-supérieure de la fosse zygoma- 
lique. 

En bas, on esl entraîné à abraser une parlie de la voûle palatine 
sans loucher cependant la muqueuse sous-jacente. 

Mise à nu d’une canine ectopiée, qui est enlevée. En haut, le plan- 
cher de l’orbile est détruil en presque totalité. On enlève tout ce 
qui paraît malade. 

Du côté de Velhmoide, la région semble saine. En dedans, Posléome 
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ava pas détruil la cloison nasale, contre laquelle il est appliqué 
On conserve donc celle-ci intacte. Au cours de ces différents Lemps, 
de nombreuses artères inlerosseuses saignent abondamment, ée qui 
rend l'intervention très pénible. ` | 

Enfin on dégage la choane en faisant à la gouge et au 
maillet un prolongement postérieur de la tumeur pénétrant jusque 
dans le naso-pharynx. | 


Ji." 10, 


Obs. VIII. — Ostéo-sarcome des maxillaires supériours. 
(après les doux interventions; décembre 1922). 


Caulérisalion, au thermocautère, des points ayant tendance à 
saigner. Mise en place d'une mèche iodoformée, | 
Suture, 


# 


SUITES OPÉRATOIRES. — Immédiatement après l'opération: huile 
camphrée, caféine. Sérum sous-cutané : 500 centimètres cubes, Le 
soir, Murphy. 


§ seplembre. — Nuit tranquille. Le soir, T : 3704, 


9 seplembre, — On cammence à démécher, 
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11 seplembre. — Suppression du pansement. 
13 sepliembre. — Ablalion des crins. 
16 septembre. — Suppression de la mèche. 
17 septembre. — Le malade se lève. 
11 octobre. — Va très bien. La cicatrisation est chéloidienne. 


12 ociobre. — Transmavillo-nasale gauche (Dt Portmann). 

Anesthésic générale au chloroforme avec la canule de Delbet. 
Incision parlant au-dessous de la commissure palpébrale gauche 
ct s'étendant le long du sillon naso-génicn jusqu’à orifice narinaire. © 

On rugine la face antéricure du maxillaire et la branche montante, 
les os propres du nez. Section à la cisaille, sur la ligne médiane, du 
squelette nasal. Section au dehors à la gouge et au marteau, ouvrant 
ainsi largement la fosse nasale gauche dans laquelle on aperçoit 
la Lumeur. | 

A l’aide de la gouge, on allaque celle-ci et on est peu à peu entraîné 
à évider tout le maxillaire dans lequel n’existe plus de cavité sinu- 
sienne. 

La tumeur s’élend jusque dans l'orbite droit, le plancher est en 
grande parlic abrasé: on arrière, on enlève un prolongement choanal' 
s'étendant jusque dans le naso-pharynx. 

La moitié posléricure de la cloison paraissant malade csl, enlevée. 

Thermocautérisation. Misc en plece de gaze iodoforméc. Fermeture. 

Immédiatement après Pope anions le facies du malade se’ cyanose, 
le pouls devient petit, mais il n’y a pas de troubles respiratoires, Un 
peu de traction sur la langue ct tout pedewcnt normal. 


SUITES OPÉRATOIRES, — Soir, T: 3604, pouls 104. 
13 octobre. — Soir, T : 38°2. Suppression du pansemenl. 


14 octobre. — Premier déméchage. Un peu de suppuration à langle 
interne des yeux. Soir, T: 38 degrés, pouls normal. 


16 octobre. — Soir, T: 37 degrés. Solution biiodurée. 


17 octobre. — On supprime la mèche. La suppuration à l’angle de 
l'œil a presque disparu. T: 3704. 


18 octobre. — Ablation des points. 


22 octobre. — L'état général s'améliore, mais le malade se sent 
toujours un peu faible. T: 3702. Excellent aspect de la plaie. 
La cicatrice chélcidicnne droite disparaît. 


25 octobre. — Le malade va bien. Aucune déformalion apparente. 

L'examen histologique. de la tumeur ayant révélé la présence 
d'éléments sarcomaleur, le malade commence des séances de radio- 
thérapie profonde. 
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30 oclobre. — 11° séance de radiothérapie profonde, dans le ser- 
vice du professeur Bergonié. 
R. P. 3. Filtre 120/10. Dist. 38 cent. 
Durée : 50 minutes. 


6 novembre. — 2e séance. Dans les mêmes condilions. 
Durée: 40 minutes. | 


4 décembre. — 3e séance. Dans les mêmes’ conditions. 
Durée : 50 minutes. 


3 janvier 1923. — 4e séance. Dans les mêmes conditions. 
Durée: 50 minutes. . 


23 janvier. — 5e séance. Dans les mêmes conditions, 
Duréc : 60 minutes pour le côté droil. 
60 minutes pour le côté gauche. 


7 février. — 6° séance. Dans les mêmes conditions que la précédente. 
Très bon état général. Les cicatrices ne sont plus du toul chéloï- 
diennes. Pas de traces de récidive. 


OBSERVATION IX. 


Tumeur mixle des maxillaires supérieurs. 


Opération de Rouge (Prof. Moure). 


L... Maric, soixante-cing ans, ménagère, n° 64.981. 

Hisloire de la maladie. — Il y a environ quatorze ans que la malade 
ressenlil pour la première fois unc gène respiratoire nasale, d'abord 
à gauche el quelque temps après à droite. En juillet 1921, ia lèvre 
supéricure est un peu soulevée; difficulté de la mastication. Depuis, 
la grosseur a augmenté régulièrement et la malade ne respire plus 
du loul par le nez. 


15 mars 1922. — La malade entre à l'hôpital. A l'examen, la lèvre 
supéricure et lé nez sont soulevés en masse par une tuméfaclion 
de la grosseur d’une orange qui repousse la vofile palatine en bas, 
en même temps que le plancher des fosses nasales csl repoussé vers 
le haut. Le sillon gingivo-labial comblé par la tumeur n’exis{e plus. 
Le cavum est libre, pas d’adénopathic. État général médiocre. La 
malade présente d’ailleurs une maladie de Basedow frusle. 

Traitement hémato-éthyrofdine, 10 grammes par jour par vaie 
buccale. 


10 avril. — Ce traitement n’a amené aucun résultat. 

La tachyarythmie persiste, l’état général cst toujours des plus 
médiocres. 

Examen anatomo-pathologique : Tumeur dyscmbryoplaslique (en- 
chondro-épilhélio-sarcome) (Prof. Dubreuith ef Dr Portmann). — 
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Inlervention le 21 avril 1922 (Prof, Moure). — Auesthésie générale 
au chloroforme, canule de Delbel (Dr Leduc). 

Incision dans le sillon gingivo-labial, on Lombe sur un amas friable, 
de consistance lardacée, que l’on enlève facilement. 

La voûte palatine est complètement détruile; les sinus maxillaires 
envahis. | 

Le pouls, déjà très irrégulier cL rapide avant l'intervention (150), 
devient imperceptible. La malade s’arrête de respirer; respiration 


Fic. 11. 


Obs. IX. — Tumeur mixte des maxillaires supérieurs. 


arlificiclle pendant une demi-heure; injections d’éther, de caféine, 
d'huile camphrée. Décès. 


~ 


OBSERVATION X. 


Cylindrome du sinus mazillaire droit. 
Transmaxillo-nasale avec résection de la voûte palatine (Prof. Moure), 


P... André, trente ans, sabotier, n° 43.858. 

L’affection débute en décembre 1919 par une déformation du 
rebord alvéolaire autour de la dernière molaire supérieure droite. 
Quoique intacte, la dent est enlevée. Pas de kyste paradentaire 
appendu aux racines. 

Au cours de ces derniers mois, dp parilion des symptômes nasaux : 
obstruction el suppuration à droite, épistaxis de temps à autre, 
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Examen du malade le 10 juin 1922 (Dr Got). —- Au niveau des der- 
nières molaires supérieures droiles, existe une Luméfaclion résislante 
qui s'étend en dedans vers la vofile palaline qu'elle infillre, en dehors 
jusqu’à la face antérieure du maxillaire. A la rhinoscopic postérieure, 
on distingue une tuméfaction bourgeonnante el saignante qui obstrue 
la partie inférieure de la choane droile. A la rhinoscopie antérieure, 
cette tuméfaction est également visible. On y pratique une biopsie. 


Résultat de l'examen analomo-palhologique : Epithélioma à type 
cylindromaleux (Dr Mougneau).. | | 

A la diaphanoscopie, le sinus maxillaire droit est obscur, le sinus 
maxillaire gauche et les deux sinus frontaux s’éclairent bien. 

A la palpation, le rebord alvéolaire et la voûte palatine sont d’une 
dureté ligneuse, l'infiltration s’étend loin el ne présente pas de 
limites nettes. Pas de retentissement ganglionnaire. État général 
bon. | | 


Intervention le 12 juin 1922. — Transmaxillo-nasale avec résection 
de la voûte palatine (Prof. Moure). — Anesthésie au chloroforme, 
canule de Delbet (Dr Leduc). 

Incision partant de l'angle interne de l'œil contournant l'aile du 
nez pour aboutir à l’extrémilé libre de la lèvre supérieure, au niveau 
‘de la ligne médiane. On récline le lambeau jugal, le nez est ensuile 
décollé, de manière à dégager la fosse nasale droile. Suppression 
de l'os propre, de la branche montante el d'une partie de la paroi 
canine, ce qui permet de mettre à nu la tumeur qui fait saillie dans 
la fosse nasale et comble la cavité sinusienne. Exérése de toute la 
tumeur ct de ses prolongements. On peut alors sc rendre compte 
que le néoplasme esl inséré sur la paroi alvéolaire postérieure dans la 
région qui correspond 4 la fosse plérygo-maxillaire. A ce moment, 
l’appareil de Delbet et le tamponnement hypopharyngien sont enlevés 
et l’on procède à la suppression de la voûte palatine à l’aide de la 
cisaille introduile, une branche dans la fosse nasale, l’autre dans la 
bouche, au niveau de l’incisive lalérale qui a été préalablement enlevée. 

On a ainsi une vaste cavité qui permet de voir la parlie postérieure 
du sinus et la partie correspondante du voile qui ost enlevée au bis- 
touri. Thermocautérisation du point d’implantalion de la tumeur, 
tamponnement à la gaze vioformée, rapprochement des tissus de la 
joue vers la voûte palatine. Remise en place de la lèvre et du nez. 
Suture aux crins. 


SUITES OPÉRATOIRES, — 13 juin. — Bon aspect de la plaie, pas de 
fièvre; le malade est mis à l'alimentation liquide. 


14 juin. — Légère conjonctivite à droite, collyre à Vargyrol; 
T : 38°, 

16 juin. — Premier déméchage. 

18 juin. — Déméchage à bloc, ablalion des points hormis au 


niveau do la lèvre, Suppression du pansement, 
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19 juin. -- Excellent état de la plaie. 


20 juin. — La mèche que l’on change tous les deux jours n’est pas 
félide, la plaie se comble normalement. 


23 juillet. 
et local. 

On conseille au malade de se faire faire un apparcil dentaire pour 
combler le déficit osseux. 


Exeat, pas de récidive apparente, très bon état général 


15 décembre 1922. — Le malade revient à la consultation, pas de 
récidive apparente, très bon état général. 


OBSERVATION XI. 


Epithélioma baso-cellulaire du maxillaire supérieur gauche. 


Résection du maxillaire supérieur avec exentération de l'orbite (Prof. Moure). 


B... Maric, cinquante-huit ans, ménagère, n° 65.208. 

Au mois de janvier 1922, la malade s’apercoit pour la première 
fois que sa joue gauche augmente de volume; aucune douleur, pas 
d’épistaxis. 

En février, extraction de la deuxième molaire supérieure à gauche. 
La tumeur continue d'augmenter régulièrement. 


Le 6 avril 1922, la malade entre à l'hôpital du Tondu. A l'examen, 
le sillon naso-génien est effacé. L'œil gauche est silué sur un plan 
antérieur par rapport à l’œil droit, il est de plus dévié en dehors. 
Aucune altéralion du fond d'œil (Prof. Lagrange). A l'examen rhi- 
noscopique antérieur, on distingue une masse hourgeonnante rouge, 
saignant facilement, qui vienl faire saillie jusque dans le méat infé- 
ricur. Le rebord alvéolaire est épaissi et infiltré. La voûte palatine 
csl normale. Le cavum est libre; pas de ganglions, bon état général, 
pas d’amaigrissement. 


Examen analomo-paihologique: Epithélioma baso-cellulaire (Port- 
mann), 


Iniervention le 13 avril 1922 (Prof. Moure). — Anesthésic générale 
au chloroforme, canule de Delbet (Dr Leduc). Incision classique com- 
prenant la lèvre contournant le sillon naso-génien et remontant 
jusqu’à l'angle interne de l'œil. Incision de la raie palpébrale, côté 
externe cl interne. Disscclion du lambeau cutané, ce qui met à nu 
une énorme tumeur faisant corps avec la paroi inféricure du maxil- 
laire. On vide complètement la cavilé sinusienne; ceci fait, on 
pralique l'exentéralion de l'orbile par le procédé ordinaire. La tumeur 
apparail alors occupant toute la cavilé du sinus envoyant un pro- 
longement vers la fosse plérygo-maxillaire. Le plancher orbilaire el 
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lu cloison inlersinuso-nasale ont disparu. La Lumeur compictement 
enlevée, on termine en ANDREAS la moitié gauche de la voûte 
palatine. 

Thermosaulésation. avivement de.la fente palpébrale, tam- 
ponnement de la cavité à l’aide d’une mèche iodoformée ressortant 
par la bouche. Sutures au crin. 

SUITES OPERATOIRES. — Le soir, T: 36°8, pouls 128; la malade 
va bien. | 


Fie."12. 


Obs. XI. 


(avant toule fateevention: 
On DELLA mal sur cette photographie l'exophtalmie. 


13 avril. — T: 36°, ou 116. Premior pansement, on change sim- 
plement les compresses et'on découvre l'œil droit. 


17 avril. — Pas de fièvre; plaie en parfait élat; on commence à 
démécher. 


20 avril. — Déméchage à bloc; la cavilé a très bon aspect. Mise 
en place d’une nouvelle mèche. La malade commence à se lever. 


22 avril. — Ablalion des crins. 
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26 avril. — On change la mèche tous les deux jours. La brèche 
diminue. | 
4 mai. — 1re séance de radiothérapie (Service du prof. Bergonié). 


Rayons P. 3.  Killre 120/10. ` Dist. 38 cent. 
Durée: 40 minutes. 
ô mai, — 2¢ séance de radiolhérapie dans les mêmes condilions. 


13 mai. — Olile moyenne aiguë suppurée gauche, avec réaction 
masloidienne, T: 3805, 


Fic. 18. 


Obs. X1.— Epithélioma du maxillaire supérieur gauche. 
(Photographie prise un mois ot demi après l'intervention chirurgicale.) 


15 mai. — La réaction mastoidienne s’atténue; l'écoulement est 
. moins abondant. Plus de fièvre. | 

28 mai. — L'oreille ne coule plus; la plaie opératoire est en 
parfait état. 

1er juin. — Suppression de la mèche. Exéat. 

26 juillet. — 3° séance de radiothérapic. 


R. BB. Filtre 80/10. Dist. 28 cent. 
Durée: 40 minules. 
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2 aoul. — R. BB. Filtre 80/10. Dist. 28 cent. 
Durée : 40 minutes. . 


15 seplembre. — La malade revient à la consullalion, amaigric, 
e teint jaunâtre. Repullulation au niveau de la cavilé opératoire. 


— 
- 


20 septembre. — 5e séance de radiothérapie. 
RP. 3. -Filtre 120/10. Dist. 38 cent. 


Durée: 40 minutes. 


Tic. 14 


Obs. X1.— Épithélioma du maxillaire supérieur gauche. 
La récidive apparaît ici énorme. Elle diminucra un peu par fa suile. 
(Photographie prise en octobre 1922, six mois après l’inlervention 
chirurgicale. 


ler oclobre. — Augmentalion considérable du volume de la tumeur. 
L’arcade zygomatique est projetée en dehors. 


4 oclobre. — R. BB. Filtre 80/10. Disl. 28 cent. 
Durée : 40 minutes. 


25 oclobre. — R. Standard. . Filtre 80/10. Dist. 38 cent. 
Durée : 60 minutes. 
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1er novembre. — Amélioralion très nelle de l'état général, la (uineur 
a nettement rétrocédé sans avoir cependant complètement disparu. 


8 novembre. — R. P. 3.  T'iltre 120/10. Dist. 38 cent. 
= Durée: 60 minutes. 


22 novembre. — R. Standard. Filtre 80/10. Dist. 38 cent. 
Durée: 60 minutes. 


6 décembre. — R. P. 3. Filtre 120/10. Dist. 40 cent. 
Durée: 40 minulcs. 5 


‘20 décembre. — R. P.3 Filtre 120/10. Dist. 38 cent. 
Durée : 60 minutes. | 


à janvier 1923. — Idem. 
12 janvier. -— Idem. 
2 février. — Idem. 


16 février. — R. P. 3. Filtre 10/10. Dist. 38 cent. 
Deux séances de 70 minules chacune : 

le Région antérieure de la face. 

2° Région laltrale profil. 


20 février. — Bon étal général; la malade à engraisé; l'arcade 
zygomalique est toujours projetée en dehors quoique boaucoup 
moins qu’il y a trois mois. 


OBSERVATION XII. 


Épilhélioma baso-cellulaire du maxillaire supérieur gauche. 
de la voile palatine el du vaile du palais. 


lRésection du maxillaire supérieur gauche avec exentération de lorbile 
(Prof. Moure). 


P... Marie, cinquante ans, ménagère, n° 65.318. 

La malade vient à la consultation parce qu'elle a l'impression 
d'avoir la fosse nasale gauche obstruée depuis six mois environ. 
Elle mouche abondamment un liquide purulent. | 

A l'ouverture de la bouche, on constate la présence sur la moitié 
gauche de la voûte palatine d’une tuméfaction de la grosseur d'une 
mandarine, présentant en son centre une ulcéralion à bords nets, 
dont le fond est suppurant. A la palpation, on ne sent pas de fluc- 
tuation; la tumeur est de consistance dure, ligneuse; elle est immobile 
sur les plans profonds. A la rhinoscupic antérieure : la fosse nasale 
est complètement obslruée par une masse polypoïde blanchalre. 
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À la palpation, le plancher de Vorbile parafl soulevé. L'œil est 
~ normal. | 
Pas d’adénopathie; très bon état général, amaigrissement. 


Examen histologique : Epithélioma baso-cellulaire (Portmann). 
Entre à l'hôpital le 5 mai 1922. 


Intervention le 8 mai 1922 (Prof. Moure). — Anesthésie générale 
au chloroforme, canule de Delbet (D' Leduc). 

Incision de la lèvre, se prolongeant le long du sillon naso-génien. 
Les parlies molles étant incisées et réclinées, on met à nu la face 
antérieure du maxillaire jusqu’au niveau de l'os malaire. Section à 
la cisaille des os propres du nez. Section de la branche montante 
au niveau de l'angle interne de l’œil, de la face antérieure du maxil- 
laire jusqu’à l’os malaire en dehors et en bas jusqu’au rebord alvéo- 
laire. On enlève ainsi un vaste copeau osseux mettant à nu le sinus 
et la fosse nasale. On voit alors la tumeur qui a envahi la fosse nasale, 
la voûte palatine, la cloison intersinuso-nasale, l’unguis et los 
planum. L’exentération de l'orbite est pratiquée selon le procédé 
habituel. On constate que la tumeur envahit en outre la partic supé- 
ricure de la fosse nasaie jusqu’à la lame criblée qui n’est pas détruite 
et que d’aulre part la cloison est refoulée à droile par un prolonge- 
ment. Le sinus sphénoïdal est également intéressé; sa cloison médiane 
est détruite. Enfin le rhinopharynx est complèlement obstrué par 
le néoplasme. La tumeur enlevée en tolalilé, on constate que son 
insertion sc faisait au niveau de la paroi inférieure du sinus d'où celle 
envoyait tous ses prolongements. 

On procède à l’ablation de la voûte palaline que l’on seclionne 
un peu en deçà de la ligne médiane; le voile du palais, qui est dégé- 
néré, esl enlevé presque complètement. Ainsi, on met à nu le cavum 
duquel il est facile d'enlever des débris de tumeurs qui adhéraicnt 
encore à la région tubaire el au niveau de la paroi lalérale du pharynx. 

Mise en place d’une mèche iodoformée dans la cavilé opéraloire. 
Plastique et sutures habituelles. 


SUITES OPÉRATOIRES. — Le soir, T : 3605; pouls 100. 


9 mai. — 1er pansement, on change les compresses el l’on découvre 
l'œil droit. Pas de fièvre. 


11 mai. — T: 3802, Très bon aspect de la plaie; on commence à 
démécher. 


13 mai. — Ablation des points. Mise en place d’une mèche nou- 
velle, que l’on change tous les deux jours. 


28 mai. — On constate à travers la brèche palatine la préscuce 
d'unc tumeur rouge, bourgeonnante, qui saigne facilement; il s’agit 
là d’une récidive sur place de la tumeur. 


Jet juin. — La malade est transéalée à l’hôpilal Saint-André, où 
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elle suivra un traitement radivothérapique dans le service du pro- 
fesseur Bergonié. 
R. P. 3 Filtre 120/10. Dist. 38 cent. 


Durée : 40 minutes. 


9 juin. — R. P. 3. Filtre 120/10. Dist. 38 cent. 
Durée : 60 minules. 
La malade n’a pas continué son traitement el est décédée en 
uoût 1922. 


* 
+ y 


Nous avons tenu à publier avec suffisamment de minutie, les 
observations précédentes, car des faits précis peuvent seuls servir 
de base à des conclusions pratiques. 

Nous allons examiner, dans le chapitre suivant, les incidents ct 
accidents opératoires ou post-opératoires auxquels il nous a été 
donné d’assister et l’enseignement que nous en avons tiré. 


INCIDENTS ET ACCIDENTS OPÉRATOIRES 


Anesthésie. — Toutes nos opérations ont été pratiquées sous 
anesthésie générale. Il n’est pas logique, en effet, d'intervenir sous 
anesthésie loco-régionale sur le massif facial pour des néoplasies 
susceptibles d'entraîner le chirurgien beaucoup plus loin qu’il ne 
le suppose au début. L’anesthésic loco-régionale que l’École bor- 
delaise s’est efforcée de vulgariser depuis de longues années et que 
nous employons très largement, nous paraît devoir être réservée 
aux opérations bien réglées, systématisées, dont on sait que les 
limites ne seront pas dépassées. Il en est tout autrement quand il 
s’agit de cancer. Le professeur Moure insiste bien souvent sur l'as- 
pect trompeur de l’examen objectif rhinoscopique ou autre d’un néo- 
plasme, les dimensions réelles sont toujours plus considérables que 
celles auxquelles fait penser cet examen objectif. Il serait donc 
dangereux de se baser sur le simple aspect clinique pour donner 
avant l’opération des limites à l’exérèse des tissus malades; car 
ces limites seront modifiées au cours de l'intervention suivant 
l'existence de tel ou tel prolongement; l’anesthésie générale seule 
pourra par conséquent donner au chirurgien toute latitude pour 
poursuivre ct dépasser le mal partout où il se trouvera. 

L’anesthésique a été le chloroforme, qui nous a donné en toute 
circonstance des résultats satisfaisants, et. que pour cette raison 
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nous T d'utiliser sans être cependant opposé en principe 
aux autres anesthésiques généraux: 

La canule de Delbet adaptée à l'appareil de Ricard semble être 
l’instrumentation la meilleure. Leur emploi combiné a un double 
avantage : administration régulière de l’anesthésique ct dégage- 
ment maximum du champ opératoire. | 

De plus, et c’est là un point important, ce sont les interventions 
sur le massif facial qui bénéficient au maximum de l’emploi de la 
canule de Delbet. En effet, elle évite à coup sûr l'entrée de sang 
dans les voies aériennes; sa forme même coiffe le vestibule laryngé 
et en réalise déjà la’ fermeture : cependant, pour rendre cette fer- 
meture plus étanche, nous avons l’habitude, la canule une fois en 
place, de bourrer l’hypopharÿnx avec des tampons de gaze attachés 
à des soies ressortant par la bouche. On opère ainsi en toute sécu- 
rité et il devient même inutile de placer dès l’ouverture de la fosse 
nasale un gros tampon choanal comme on le faisait précédemment. 


Hémorragies. — Au cours des grandes interventions sur la face, 
la spoliation sanguine est parfois très notable, mais jamais assez 
pour mettre la vie du malade en danger. Durant l'intervention, 
un aide surveille la tension à ‘Voscillométre de Pachon, de façon à 
prévenir l'opérateur à’ temps et’ éviter les phénomènes d’hypo- 
tension suraigué qu’entrai nerait 1 une diminution trop accentue de 
la masse sanguine. 

L'usage de l'aspirateur électrique constitue une évidente amé- 
lioration de technique, car il permet de voir très rapidement les 
points qui saignent et d’arréter aussi vite que possible l’hémorragic 
par forcipression ou tamponnement. 

À noter que l’hémorragie est surtout considérable lors de l’ex- 
traction de certaines tumeurs osseuses très vascularisées, ostéo- 
sarcomes par exemple : les vaisseaux ouverts ct béants à chaque 
coup de gouge saignent à plein canal sans qu’il soit possible dè les 
pincer et le tamponnement empêchant la continuation de l’opé- 
ration. Il convient donc, dans ces cas, d’agir vite de façon à dépasser 
rapidement la zone osseuse pathologique. Durant l'intervention, 
nous faisons d’ailleurs, suivant les modifications que nous donne 
l’oscillomètre, du sérum physiologique ou des toni-cardiaques de 
façon à lutter efficacement soit contre la diminution de la masse 
sanguine, soit contre une brusque déficience de la puissance car- 
diaque. | 

17 
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INCIDENTS ET ACCIDENTS POSTORÉRATOIRES 


Les plus importants à envisager nous paraissent être : les phéno- 
ménes de choc, les hémorragies secondaires et les complications 
infectieuses. 


Choc. — Malgré leur gravité, les transmaxilla-nasales typiques 
ou atypiques, les ethmoïdectomies, toutes les interventions enfin 
sur le massif facial sant relativement peu chacantes, à condition 
toutefois qu’on wait pas été amené à toucher au plancher de Ja bou- 
che. Nous avons constaté, en effet, une très grosse différence entre 
les interventions sur le massif maxillo-ethmoïdal et celles intéres- 
sant le maxillaire inférieur et le plancher buccal, telle la transman- 
dibulaire. Alors que les premières donnent des phénomènes du 
choc peu accentués aussi proches soient-elles de la base du crâne, 
les secondes laissent toujours l’opéré dans un état sérieux pendant 
les quelques jours qui suivent l'opération. 

Le choc postopérataire, dans les interventions sur le massif 
facial, est surtout un choc hémorragique s’il y a eu une perte de 
sang abondante et nous savons depuis la guerre que c’est en somme 
une des variétés les plus curables du chac (Jeanneney). 


Hémorragies. — Nous n'avons pas eu l’occasion d'observer chez 
nos opérés des hémorragies secandaires. Gela tient vraisemblable- 
ment à la technique de détamponnement que nous employans. 

Aussitôt l'exérèse terminée, on remplit [a cavité avec de la gaze 
iodoformée qui aura une double action: faire l’hémastase et servir 
de soutjen à la paroi cutanée reçanstituée. 

Nous employans de la gaze tadoformée car ¢e tamponnement 
devra rester en place un certain temps et nqus savans avec quelle 
facilité s’infecte une gaze simple laissée dans la cavité nasale plus 
de vingt-quatre heures. Nous ne sommes pas d’ailleurs particuliè- 
rement attachés 4 l’jodoforme pour lequel des malades présentent 
une véritable idjosynorasie et dont un certain nombre de chirur- 
giens ne peuvent supporter l'odeur, aussi la remplagons-nous par- 
fois par de Ja gaze viaformée. 

Catte gaze est d'assez larges dimensions (4 à 5 centimètres) ct 
en rouleau; on fait aves elle d'abord un volumineux tampon qu'on 
enfonce à force dans la choane de façon à prévenir, en cas d’hémor- 
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ragie secondaire, toute irruption de sang dans les voies aériennes, 
Puis on tamponne avec soin en accordéon toute la cavité opéra- 
toire en faisant ressortir l'extrémité de la mèche par la narine cor- 
respondante. | 

On commence le détamponnement le troisième jour. On sort 
quelques centimètres de mèche et on coupe dès que Ja gaze devient 
sanguinolente. 

Cette manœuvre esl répétée les jours suivants en s’arrêtant 
chaque fois que la gaze devient rouge : on démèche ainsi complète- 
ment le malade en six à huit jours sans avoir à craindre d’hémor- 
ragie. 


Complications infectieuses. — COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
LOCALES. — L’infection locale est relativement rare, car les plaies 
si vastes qu’entraine cette chirurgie de la face jouissent de Pim- 
munité relative que l’on a si souvent constatée au cours de la 
guerre chez les grands blessés de la téte. 

Quelque paradoxale que puisse paraître cette affirmation, puis- 
que les cavités créées par les délabrements opératoires sont en 
continuité avec des cavités naturelles peuplées d'espèces micro- 
biennes variées, il y a dans cette absence ou ce peu d'infection un 
fait d'observation évident et cet état de choses nous a même 
entrainé à enlever très rapidement le pansement extérieur. 

En général, le premier pansement mis à la fin de l'intervention est 
changé vingt-quatre heures après, ce deuxième pansement est laissé 
en place quarante-huit heures et renouvelé encore une fois, c’est dire 
que le pansement extérieur est retiré définitivement le quatrième 
ou cinquième jour. Dans quelques cas, nous avons été encore 
beaucoup plus rapides et avons enlevé (Portmann) tout pansement 
le troisième jour et même le lendemain de l'intervention, comme cela 
est signalé dans l’une des observations précédentes. Le pansement 
est alors remplacé par une simple compresse de gaze stérilisée, fixée 
sur le front par une bandelette et tombant en rideau au-devant de 
la plaie. Par excès de prudence et dans les milieux hospitaliers si 
souvent infectés, on recouvre parfois la plaie d’une pâte aseptique, 
celle de Unna, par exemple, mais en excluant les produits trop forte- 
ment collodionnés ou le collodion pur qui ont l'inconvénient de 
provoquer une rétraction cutanée et de favoriser la production de 
cicatrices disgracieuses. 

L'avantage capital de l'ablation précoce du pansement exté- 
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rieur est d’éviter tout ennui oculaire dans les cas où l’œil a pu être 
conservé. L’irritation conjonctivale due à la compression du pan- 
sement disparaît dès que l’œil est mis à Fair. Quelques lavages à 
l'eau boriquée lui rendent rapidement son aspect normal. 

L’érysipéle nous paraît être rare puisque nous ne l'avons cons- 
taté que dans un cas sculement et son évolution n’a d’ailleurs 
modifié en rien la guérison opératoire qui s’effectua dans un laps 
de temps normal. 


COMPLICATIONS INFECTIEUSES MEDIATES.— Celle qui sans conteste 
vbscurcit le plus le pronostic des grandes interventions sur la face 
au niveau de l'étage supérieur est la méningite. Les tumeurs de 
l'étage supérieur ont souvent, lorsqu'on intervient, envoyé déjà un 
prolongement vers l’endocrane à travers la lame criblée. Même si 
cette dernière n’est pas détruite les éléments néoplasiques peuvent 
avoir commencé à l’infiltrer ct il devient nécessaire d’en faire l’abla- 
tion si l’on veut exécuter une exérèse complète de la tumeur. ` 

Dans les deux cas, on est donc amené à traumatiser la dure-mère 
frontale déjà en état de moindre résistance par suite de l’inflam- 
mation du voisinage dont elle est le siège. 

Enfin, on peut aussi assister à l'éclosion d’une méningite alors 
que la lame criblée a été respectée et cela, étant données les relations 
anatomiques si étroites des méninges et de l'étage facial supérieur, 
n'est pas pour nous étonner. 

Mais il convient de noter au passage les manifestations cliniques 
si particulières de ces méningites, qui feront d’ailleurs l’objet d’un 
travail ultérieur. On n’y retrouve le plus souvent aucun des symp- 
tômes classiquement admis comme révélateurs d’une infection 
arachnoïdienne. Ni céphalée, ni Kernig, ni raideur de la nuque, 
vomissements -inconstants, troubles oculo-papillaires tardifs. Mais 
élévation rapide de la température avec périodes de somnolence 
et crises d'agitation surtout nocturnes allant jusqu’à la fugue à 
travers la salle, | 

La ponction lombaire donne le diagnostic de certitude. Le dénouc- 
ment en est rapide et succède en général à une phase d'amélioration 
très marquée de vingt-quatre heures à laquelle se laisse prendre 
entourage. 

Les tumeurs de l’étage inférieur qui restent à l'abri de cette 
complication redoutable qu'est l'infection arachnoidienne, sont 
d’un pronostic chirurgical beaucoup plus favorable. A l'encontre 
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de ce que l’on pourrait logiquement penser, la communication de 
la vaste brèche opératoire avec le milieu buccal septique, si elle 
ne provoque pas, comme nous l'avons vu plus haut, d'infection 
locale, n’entraîne pas non plus de complications générales. 


Récidives. — Ce travail n'ayant d'autre but que de montrer 
les résultats postopératoires précoces du traitement chirurgical des 
tumeurs malignes du massif facial, nous n’envisageons que les 
récidives immédiales. Elles se produisent sur place ou à distance, . 
ces dernières étant en général des métastases ganglionnaires. 

Elles sont malheureusement assez fréquentes, comme on a pu le 
constater à la lecture des observations, cet sur les quatre décès de 
notre statistique, deux sont le fait de récidives sur place. Il convient 
d'ajouter d’ailleurs qu’on a, le plus souvent, au cours de l'inter- 
_ vention, le sentiment de la récidive probable lorsque l’on n’est pas 
certain d’avoir dépassé largement le mal: la poursuite des néo- 
plasmes est souvent plus difficile là qu’en d’autres points de l'orga- 
nisme à cause de la diversité des prolongements possibles dans les 
si nombreux recessus du labyrinthe facial. 

Remarquons encore que toutes ces récidives ou métastases se sont 
produites malgré un irailement reenigen (radiothérapie profonde) ou 
curielhérapique intensif el immédial. Il nous a été donné une fois 
de plus de constater le fait troublant que paraît être l’action favo- 
risante sur la production de métastases ganglionnaires du radium 
appliqué in silu. 


RÉSULTATS ESTHETIQUES 


Ce point est d’autant plus important à considérer, qu’on a fail 
et que l’on fait encore un gros grief à la chirurgic profonde de la 
face, d’être une chirurgie mutilante. C’est là une profonde erreur, 
et il suffit d'examiner les opérés, même très peu de temps après 
l’intcrvention, pour être convaincu du contraire. Nous n’envisa- 
geons ici que des cas guéris, car on ne peut raisonnablement parler 
de résultats esthétiques alors qu'il y a récidive locale. La trans- 
maxillo-nasale basse ou moyenne ct l’ethmoïdectomic avec ou sans 
exentération de l'orbite donnent un minimum de déformation et 
après quelques sémaines, la cicatrice sc confondant avec le sillon 
naso-génien, un observateur non averti est en droit de douter qu'une 
intervention aussi grave ait été pratiquée. 
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Le lambedu cutané suturé forme, il est vrai, du-devant de la 
brèche opératoire uh véritable pont flottant : aussi est-il nécessaire 
de lui constituer un soutién pendant les prerhiérs jours suivant 
l'opération. C’est là un des buts du tamponnemeïñt de la cavité à 
la gaze iodoformée. La cicatrisation de la peau se fait, comme nous 
avons vu, le plus souvent par première intentioh ct la cavité opé- 
ratoire se comblant en partie ct rapidément par bourgeonnement 
ct organisation fibreuse, le tamponnement devient inutile : la face 
conserve sa physionomie normale. 


* 
+ + 


Quelles conclusions pratiques sommes-nous autorisés à déduire 
de l’exposé de nos observations et des considérations précédentes? 

Les grandes intervéntions sur le massif facial sont en fait beau- 
coup moins graves qu'on ne serait tenté de le croire. 

D'après notre statistique portant sur un an et demi, par consé- 
quent sur un laps de temps suffisant pour observer les accidents 
postopératoires immédiats, la mortalité est de 1/6. Nous n'avons 
cu qu'une complication infectieuse mortelle (méningite) sur douze 
opérés et ce cas de tumeur haut située est une preuve de la plus 
grande gravité des interventions sur l'étage supérieur (ethmoidec- 
tomie); ce ne sont pas d’ailleurs ces complications infectieuses rela- 
tivement rares, qui assombrissent le pronostic, mais les récidives 
locales ou métastases ganglionnaires, malheureusement fréquentes 
malgré les traitements radiothérapiques postopératoires les mieux 
appliqués. 

Enfin, dans les cas de guérison, les résultats esthétiques restent 
parfaits. 


De telles conclusions sont, à notre avis, susceptibles d'éclairer 
un peu la religion des praticiens et de leur servir de guide pour 
prendre une décision thérapeutique. | 

Le trailement chirurgical des tumeurs du massif facial ne doit pas 
être abandonné au profit d’une autre méthode thérapeutique. 

Les cas opérables seront évidemment limités et le chirurgien doit 
rester seul juge de la possibilité et des chances d'efficacité d’une 
intervention. La radiothérapie profonde et la radiumthérapie vien- 
dront d’ailleurs suppléer ou compléter lacte chirurgical, 
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Un diagnostic précoce sera donc la base de toute intervention, 
puisque seuls seront opérables les néoplasmes encore suffisamment 
limités pour permettre une exérèse totale. 


Bien entendu, le traitement chirurgical doit être considéré comme 
une thérapeutique d'attente, comme d’ailleurs la radio et la radium-. 
thérapie à la période de tatonnement qui les caractérise à l’heure 
actuelle. 

Le problème du cancer reste éntier et il est fort probable que tant 
que nous n’aurons à notre disposition pour lutter contre un fléau 
dont l'extension devient chaque jour plus angoissante que des 
moyens locaux (bistouri, rayons, radium), nous continuerons à enre- 
gistrer des résultats trop fréquemment décevants. 


De l’emploi des appareils d’optique grossis- 
sants dans les opérations sur l’os temporal. 


Par le Dt J. MOLINIE 


(Marseille). 


Dans un récent article paru ici-même !, M. Gunnar Holmgren 
appelle Vattention des spécialistes sur les avantages résultant de 
emploi des instruments d'optique grossissants pour exécuter les 
opérations délicates sur l'oreille et ses annexes. 

Ces avantages sont de deux ordres : d’une part les opérations 
courantes sont pratiquées avec une plus grande perfection, et 
d'autre part on peut réaliser des opérations restées jusqu'ici dans 
le domaine de la théorie. 

Je tiens à dire que m’étant depuis longtemps occupé de cette 
question, je partage entièrement l’opinion de mon éminent confrère, 
surtout en ce qui a trait au plus haut degré de perfection que ces 
instruments permettent d'atteindre dans les opérations usuelles. 

Pour se convaincre du bien fondé de cette appréciation, une 
expérience s'impose : 

On exécute une opération radicale aussi parfaitement que le 
permettent les moyens actuels. On substitue ensuite à l'examen à 
œil nu l'examen avec les instruments dont nous parlons. 

Alors apparaissent des imperfections ct des lacunes dont lampleur 
ne laisse pas que de surprendre. 

Ce sont tantôt des fistules, des fongosités, des foyers d’ostéite 
laissés intacts, d’autres fois des organes dénudés, non identifiés, 
présentant des lésions insoupçonnécs. 

Ce sont encore des imperfections opératoires : rebords insuffi- 
samment abrasés, recessus incomplètement mis à jour. 

Or, il n’est pas douteux que la persistance de ces lésions tient 

sous sa dépendance le bourgeonnement insolite et tenace, l’infec- 


1. Revue de Laryngolagie, n° 1, 1923. 
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tion postopératoire, la lenteur ct la défectuosité de cicatrisation 
des cavités évidées. 

Plus tard ces lésions en activité plus ou moins intermittente, 
donnent lieu à des suppurations irrégulières ou continues, localisées 
ou diffuses, se.traduisant dans ce dernier cas par la production de 
croûtes ou de produits de desquamation, d’odcur plus où moins 
nauséabonde. | 

Certes, il n’est pas douteux que même avee ces imperfections 
l'opération a été utile, car elle a diminué Ics dangers de complica- 
tions intra-craniennes ct favorisé l’extériorisation de la lésion. 

Mais le malade est souvent décu de ce résultat incomplet qui 
oblige à traiter encore son oreille pour une suppuration dont il se 
croyait en droit d’escompter la disparition. 

A son point de vue, non seulement il n’a rien gagné à l’opéralion, 


mais il y a perdu au triple point de vue esthélique, auditif et 


staLique. 

L’opération dite radicale a manqué son but. 

Lorsque, par l’usage des instruments d'optique appropriés, on a 
acquis la conviction que la guérison complète eût pu être obtenue 
grâce à des moyens d'exploration plus perfectionnés, on ne peut que 
se ranger à l'opinion de M. Gunnar Holmgren lorsqu'il avance qu’un 
spécialiste qui a eu recours aux instruments grossissants ne peut 


plus consentir à opérer à l'œil nu. 


CHOIX DE L'INSTRUMENT. 


La question de principe admise, comment la réaliser pratique- 
ment et à quels instruments recourir? | 

M. Gunnar Holmgren en a préconisé deux : la loupe binoculaire 
qui grossit deux fois et le microscope binoculaire grossissant de 
neuf à vingt fois. 

La description qu’il donne de ces appareils, tant au point de vue 
de leurs qualités intrinsèques que de leur mode d'emploi, permet 
déjà à beaucoup de lecteurs de se former une opinion sur chacun 
d’eux. 

En outre beaucoup de spécialistes (dont je suis) ont vu, lors du 
dernier Congrès d’otologie, M. Gunnar Holmgren opérer avec les 
instruments qui lui sont familiers et ont pu apprécier leur commodité 
d'utilisation dans notre spécialité. 

En ce qui me concerne, je m'abstiendrai, pour dos raisons que 
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Voi comprendra, de formuler un jugement à leur sujet; je me 
bornerai à décrire l'instrument dont je suis l’auteur et que j'ai 
créé essentiellement en vue de notre spécialité. 

Je demande à mes collègues de vouloir bicn prêter une bien- 
veillante attention à ma description et de juger ensuite en toute 
liberté. 


TÉLÉLOUPE BINOCULAIRE DU Dr J. MoLiNté. 


Comme son nom l'indique, mon appareil est une loupe permettant 
de voir, avec les deux yeux et avec un fort grossissement, les objets 
à examiner Lout en se tehant à une assez grande distance d’eux. 

En l'espèce of peut avoir un grossissement de 6 X à 8 X entre 
30 centimètres et 20 centimètres de distance frontale. 

Cette téléloupe est essentiellement constituée par deux systèmes 


Fic. 1. 


a Téléloupe du D* J. Molinié avec son photopliore et son bandeau frontal }. 
de Galilée (un pour chaque ceil) entre l'objectif et l’oculaire desquels 
lc rayon lumineux subit plusieurs déviations toutes disposées dans 
le plan transversal. | 

Grâce à cette combinaison l'appareil revêt, comme le montre la 
figure (fig: 1), la forme d’une boîte rectangulaire qui vient prendre 
place au-devant des yeux. | | 

Cette téléloupe permet d’une part des grossissements variables, 
d’autre part la mise au point indépendante pour chaque œil et enfin 
l'adaptation des oculaires à des écartements pupillaires différents. 

Elle porte, en plus du système optique, un photophore venant 
projeter ses rayons sur l’objet à examiner. Enfin tout cet ensemble 
se monte sur un bandeau frontal qui permet de placer la téléloupe 
au-devant des yeux avec une fixité suffisante pour qu’elle s’y main- 
tienne sans le sécours des mains quelle que soit la position de 
la tête. 


1. En vente chez Collin, rue de l’Écoic-de-Médecine, 6, Paris. 
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APPLICATION A LA CHIRURGIE OTOLOGIQUE. 


C’est d’une façon à peu près systématique que j'utilise ma télé- 
loupe binoculaire dans les opérations de l'oreille, même s’il s’agit 
de mastoïdite simple; mais c’est seulement à la fin de l'acte opéra- 
toire qu’intervient l'exploration avec mon instrument. 

On le substitue de la façon suivante au miroir de Clar: ce dernier 
est enlevé par un aide exercé qui met à sa place la téléloupe. 

Celle-ci est saisie par le chirurgien avec les mains munies d’une 
compresse stérile un peu épaisse. 

L'opérateur met l’äppareil bien exactement devant ses yeux ct 
s’assure que la vision est bien, nette et que $ champ de vision 
correspond au champ d'éclairage. 

L’aide cale alors le bandeau frontal et dès lors, partout où le 
chirurgien portera so regard il aura la vision éclairée ct grossie 
de la région qu’il explore. İl petit alors faire porter son examen sur 
toutes les parois de la cavité évidée et exécuter les actes opératoires 
dont un examen gtossi lui montre la nécessité, 

Contrairement 4 te que. Von pourrait petiser, il reste presque 
toujours, même dans les opérations les imietix faites, des foyers 
insuffisamment traités. La tâche est mêmé éncoré assez longue pour 
peu que l’on tombe sur des lésions diffuses. L’opération s’en trouve 
incontestablement prolongée, mais il n’est pas douteux que cet 
inconvénient sera largement compensé par la qualité des résultats. 


AVANTAGES DE LA TÉLÉLOUPE. 


Une des particularités essentielles de la téléloupe, c’est de per- 
mettre une vision à la fois grossie et lointaine, grâce à laquelle on 
peut se tenir à distance convenable du champ opératoire 1. Comme 
l’appareil est fixé au front, il laisse les mains libres. Aucun obstacle 
ne s'interpose entre les mains de l’opérateur et la région à opérer. 

Une autre particularité intéressante à signaler, c’est la coinci- 
dence du champ d'éclairage et du champ d'observation. 

Point de manœuvre savante pour projeter la lumière dans le 
fond des cavités qui peuvent être explorées dans tous leurs recoins. 


1. J'utilise dans les opérations sur l'oreille le grossissement de six à sept fois 
qui met l'œil de l'observateur à 30 étütimètres énviton du champ opératoire. 
A cette distance, qui est celle de la vision normale, on a un grossissement qui 
me parail très suffisant pour la nature des manœuvres que l'on doit exécuter, 
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On peut faire varier sans difficulté le point d'exploration par dépla- 
cement soit de la tête du malade, soit de celle de l’opérateur. 

Enfin la mise au point se fait par simple éloignement ou rappro- 
chement de la tête et on peut obtenir la netteté de. vision sans 
manœuvrer une vis micrométrique quelconque. | 

Pour toutes ces raisons, l’usage de la téléloupe réduit au minimum 
les modifications dans la façon d'opérer et l’opérateur retrouve des 
conditions qui lui sont familiéres (V. fig. 2). 

Toutelois, pour bénéficier de tous les avantages de la téléloupe, 


Fic. 2, 


Examen à la téléloupe d’une cavité d'évidement, en fin d'opération. 


pour en user sans tâtonnements, un apprentissage sérieux est indis- 
pensable. L 

Il faut en premier licu se familiariser avec le maniement de 
l'appareil et tout d’abord pratiquer sa mise en place correcte. 

Les oculaires doivent être disposés bien exactement chacun à 
hauteur de l’œil correspondant ct à distance égale des deux côtés. 

Il faut s'entraîner à trouver Île point de la vision nette sans 
Latonnements et habituer son œil à l’aspect des objets grossis. Il 
faut aussi apprendre à se repérer rapidement dans un champ étroit 
et à identifier les organes que l’on aperçoit. | 

Enfin il est bon également de s'exercer au maniement des instru- 
ments sous la vision amplifiée ct lorsque l'éducation de l’œil ct de 
la main sera poussée à un degré suffisant, on abordera les opérations 
sur le vivant, | 
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CONSEQUENCES DE L’EMPLOI DES INSTRUMENTS GROSSISSANTS. 


L'emploi des appareils grossissants exerce sur l'opérateur et sur 
l'opération une action plus profonde qu'on pourrait le supposer 
a priori. 

En raison de la vision plus nette de la région où il opère, le chirur- 
gien se sent plus sûr de lui. Il est délivré de l’appréhension de toute 
manœuvre malheureuse dans un champ parsemé d’embüches. 
Tulo est facteur de Jucunde. 

Ensuite l’opérateur apporte une minutie plus grande à l’exécu- 
tion de l’acte opératoire. Il réalise une opération plus complète Lout 
en réduisant les délabrements au strict minimum. Il devient à la 
fois plus audacieux et plus conservateur. 

Ainsi s’instaure, semble-t-il, une nouvelle chirurgie otologique, 
sorte de microchirurgie qui au moyen des instruments plus délicats 
réalise des œuvres de is Brace Precision. 

Quel sera son avenir?. re | 

Pourra-t-on, ainsi que le pense M. Gunnar Holmgren, atteindre 
les foyers d'otospongiose qui emmurent et étouffent le nerf acous- 
Lique? TETE De Ban à 

Il est SréHabure de se prononcer à à ce sujet, mais ce qu’il est licite 
d'avancer, c'est que les affections suppuratives bénéficieront ct ont 
déjà bénéficié dans une large mesure de l’emploi des appareils 
grossissants. De plus en plus, aux opérations globales, massives, diles 
radicales, se substitueront les opérations précises, limitées stricte- 
ment à la lésion, dont elles libéreront le patient tout en respectant 
sans doute dans la mesure possible les organes essentiels. | 
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Sarcome à myéloplaxes de l’ethmoïde 
et du sinus maxillaire gauches. — Opération. 


Par le Dt BIGO 


(Cholon, Cochinchine). 


OBSERVATION. — T... thi B..., vingt ans. Entre le 27 février 1922 
à la clinique ophtalmolagique pour tumeur de angle interne de 
l'œil gauche datant de deux mois et demi. 

La maladie aurait commencé à se manifester par du larmoiement 
sans réaction locale ni générale et sans autre gêne qu’une légère 
sensation de tension et de pesanteur à l’angle interne de l'œil. Pas 
d’obstruction nasale, aucun trouble fonctionnel sauf baisse légère de 
la vision de œil gauche depuis huit jours çoïncidant aveg l’appari- 
Lion d’un léger gonflement à la racine du nez et un peu d’ophtalmie. 

A l'entrée de la malade, on voit que : | 

La racine du nez est plus aplatie et légèrement déviée à gauche. 

Le globe oculaire de ce côté fait saillie en avant, sans limitation des 
mouvements et sans modification, selon les positions de Ja tête. 

Les paupières sont un peu pigmentées en brun et paraissent tumé- 
fiées, mais en réalité sont simplement refoulées par le globe. Leur 
fermeture est incomplète. 

La palpation permet de constater : 

lo Qu'il existe un empâtement diffus et un élargissement de la 
racine du nez dû à la projection en dehors de l'os propre du nez et 
de l’apophyse montante du maxillaire supérieur. 

2° Que le rebord orbitaire, net dans ses parties supérieure, externe 
ct inférieure, présente au voisinage de l’angle inféro-interne, en allant 
de dehors en dedans : d’abord une saillie osseuse formant éperon, 
puis une petite solution de continuité au delà de laquelle on perçoit 
une tuméfaction régulière, arrondie, dure, immobile, indolore, de la 
grosseur d’un grain de haricot. En dedans de cette Lumeur, au niveau 
de la région du sac lacrymal, toute la face externe de la racine du nez 
est cedématiée et empâtée. 
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3° Que fl'exaphtalmie est antéro-exierne ef irréductible, non 
pulsatile. 

4° Rien d'anormal dans le reste de la face. 

Rhinoscopie antérieure: narine droite libre, légère déviation de la 
cloison vers la droite; fasse nasale gauche occupée par une tumeur 
réguliére, ronde, dure, indolore, blanc rosé appuyant sur la cloison 
et paraissant implantée au niveau du cornet moyen. La narine a cessé 
d’être perméable seulement depuis peu de jours. Le malade déclare 
n’avoir jamais eu ni coryza ni écoulement de pus ou de sang. 

Rhinoscopie postérieure : ‘Cavum libre. 

Rien d’anormal dans la bouche: bonne dentilion, voûte palatine 
normale, pas de déyjation du voile du palais. 

Transillumination: les sinus fronto-maxillaires à gauche sont 
absolument opaques et s’illuminent à droite. 

Ophialmoscopie: Intégrité de la musculature intrinsèque de l'œil 
gauche. Léger flou des milieux transparents. 

La papille est congestionnée, les veines sont Lortueuses et grosses 
par rapport aux autres, il existe de la stase. 

Vision: OD=1, OG=1/4, Pas de diplopie. | 

Radioscopie: Obhblitération du sinus maxillaire, lésion du rebord 
orbitaire, la tumeur se confandanl avec ce rebord. 

Etat général: Bonne constitution. Aucun antécédent pathologique 
grave. Nie tout agcident vénérien. Mariée, a un enfant bien portant 
âgé de huit mois. 

Cœur et poumons normaux. 

Légère hypertrophie du corps thyroïde, sans syndrome basedowien. 
On perçoit quelques petits ganglions sous-maxillaires à gauche. 

Biopsie : Une prise antérieure au niveau de la tête du cornet moyen 
(provoquant une sérieuse hémorragie) ne donne aucun renseignement 
précis: tissu infiltré, inflammatoire, sans caractère pathologique 
défini. | 

Trailement d'épreuve £: Enésol et iodure K pendant huit jours: les 
lésions continuent à évoluer. Il y a donc lieu de discuter le diagnostic. 

La première impression est qu'il s’est passé quelque chose du côté 
du sac lacrymal, mais un examen approfondi nous a appris que : 

La fosse nasale gauche est obslruée par une tumeur qui a refoulé 
la cloison du nez à droite, empâté la racine du nez, projeté l’œil en 
dehors, envahi les sinus maxillaires et frontaux, mordu le rebord 
orbilaire. 

Cette tumeur dure, régulière, indolore chez un sujet jeune peut 
être un polype fibreux du naso-pharynx, mais le cavum est libre. fl 
ne reste donc que le sarcome ou le mucocèle elhmoidal. L’interven- 
tion indiquée en tout cas, nous donnera le diagnostic exact, mais nous 
avons une présomplion nouvelle en faveur du sarcome car depuis 
son entrée la malade assez rapidement a évolué: la tuméfaction et 
Vexophtalmie sont plus accentuées, la vue baisse, la chaîne ganglion- 
naire carolidienne s’est engorgée. 
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‘Il faut opérer; malheureusement la famille de la malade ne se 
décide qu'après de longs palabres et le 17 mars seulement, avec le 
concours du Dr Lelong-Boisserie, directeur de l'H. I. C., nous faisons 
l’ablation très soignée .de Loule la chaîne carotidienne et sous-maxil- 
laire, de la glande sous-maxillaire, et la ligature de la carolide externe. 
Suites normales., Quelques ganglions ont été envoyés à l'Institut 
Pasteur de Saigon. Le laboratoire répond : Sarcome à ERY re 
(Dr Ballet), tumeur habituellement bénigne. 

Le 23 mars 1922, ablation de la tumeur par voie transmaxillo- 
nasale de Moure sous anesthésie générale par intubation laryngée 


(canule dilalatrice de Schroetter n° 7 à l’exlrémité de laquelle était 
adaplé un tube de caoulchouc et un enlonnoir en verre contenant 
de la gaze sur laquelle un aide versait le chloroforme). Ce procédé, que 
nous avons répété pour plusieurs interventions sur la face, ne nous 
a donné que d'excellents résullats el un calme opératoire parfail, 
sans réaction désagréable du larynx chez des sujets d’dges divers 
(20, 34, 58, 68 ans). 

Incision du sillon naso-génien; dès l'ouverture du sinus maxillaire, 
il se produit une issue abondante de masses molles, gélalineuses, gris 
verdalre sous pression. L’ablation large de la paroi antérieure du 
sinus est faite pour découvrir l’ensemble de la tumeur dont les prolon- 
gements ont envahi Loute la cavité du sinus sans la mo difier et remon- 
tent dans le sinus frontal de la même façon. 
. Le jour donné par la vaste ouverture permet de se rendre compte que 
la tumeur a son point d’implantation sur les masses latérales de 
lethmoide, qu'elle est à ce niveau dure et résistante et dans son 


FAIT CLINIQUE | 543 


ensemble du volume d'une mandarine ct donnant naissance à des _ 
prolongements polypoiïdes s'étendant à toutes les cavités sinusiennes. 
Pour éviter le morcellement, nous faisons sauter la paroi intersinuso- 
nasale en bas à la pince-gouge et en haut nous ébréchons à la gouge 
et au maillet. 

Une rugine forte formant levier est passée sous la tumeur, nous 
permettant de l’énucléer presque entièrement. A ce moment l’artère 
maxillaire donne abondamment et nous sommes obligés de tamponner 
à fond pour l’écraser dans la paroi à coup de ciseau mousse. Nous 
sacrifions l’œil gauche dont la vision est très compromise pour déga- 
ger l'orbite des prolongements rétro-oculaires. Une vérification 
soignée et une ablation radicale des parties envahies de l’ethmoide 
est accomplie avant la fermeture. Nous laissons un petit drainage aux 
deux extrémités de l’incision et faisons un bourrage léger du nez à la 
gaze neutre. 

Suites trés simples. Le détamponnement se fait en soixante-douze 
heures. 

Les sécrétions assez abondantes et fétides les premiers jours 
cédent vite aux grands lavages d’eau bouillie oxygénée. La cicatrisa- 
tion est parfaite, sans déformation excessive et l'état général excellent 
quand le malade sort guéri de son intervention le 26 avril 1922. 

Pour la satisfaction de l'entourage, on fait dans l'intervalle trois 
séries de bromure de mésothorium. 

Aprés une période satisfaisante, la malade, suivant nos conseils, se 
représente à l’hépital le 31 mai 1922. Ayant remarqué une nodosilé 
au sein droit de la grosseur d'une noix, sans douleur, nous lui con- 
seillons de revenir et peu de temps après un petit bourgeon se forme 
à l'extrémité supérieure de la cicatrice opératoire, augmentant rapi- 
dement de volume, puis apparaît un petit ganglion à la pointe de la 
mastoïde. Le mari s’opposant formellement à toute nouvelle tentative 
opératoire, nous nous contentons d'essayer d’enrayer le processus 
par des injections de cuivre colloïdal. La malade est rentrée chez elle 
à Mytho et depuis n’a plus donné de ses nouvelles. 

L'analyse de la tumeur envoyée à Bordeaux a confirmé le diag- 
nostic de sarcome à myéloplaxes (D' PORTMANN). 
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Contribution à l’étude des amygdalites linguales, par le 
Dt CABANTOUS (Thèse de Bordeaux, 1922). 


L'auteur étudie dans ce travail la pathologie détaillée et le 
diagnostic clinique et microbiologique des affections de la quatrième 
amygdale. Il rappelle tout d’abord sa constitution histologique — 
épithélium pavimenteux stratifié, modifié dans sa structure au fond 
des cryptes, où il devient aréolaire — chorion — follicules lym- 
phoides avec leur zone externe sombre, et leur centre germinatif 
plus clair. Puis il passe en revue les différentes affections de l'organe. 

a) Affections aiguës (amygdalites catarrhale, érythémateuse, her- 
pétique, lacunaire ulcéreuse aiguë, ulcéro-membraneuse, lacunaire 
caséeuse el enkystée). | 

b) Affections subaigués (adénite amygdalienne, évoluant en quatre 
à cinq semaines, amygdales linguale et palatine rouges, molles, peu 
douloureuses, avec adénopathie douloureuse sous-maxillaire — amyg- 
dalite syphilitique, à type folliculaire ou folliculo-interstitiel — 
amygdalite tuberculeuse, à forme miliaire, végétante, infiltro-cedé- 
mateuse, hypertrophique). 

c) Amygdalites chroniques (hyperbrophie simple chronique avec 
ou sans varices de la base de la langue, mycosis). 

L’examen clinique sera toujours complété par les différents exa- 
mens de laboratoire lorsque le diagnostic est hésitant (examen his- 
tologique, baclériologique, sérologique). 

L'étiologie et la pathogénie des amygdalites linguales est analogue 
en tous points a celle des amygdalites palatines. On y retrouve 
l'influence de causes locales (carie dentaire, lésions buccales, nasales 
ou naso-pharyngiennes, irritation chronique par tabac ou alcool) 
ou générales (influences saisonnières, diathèses, arthritiques, gout- 
tcuses, mauvais état général, syphilis, tuberculose). On peut observer, 
dans leur mode de réaction, soit une suractivité fonctionnelle, carac- 
térisée par l'augmentation du nombre des éléments lymphoides, 
soit une inflammation aigué ou chronique. 

Le traitement sera médical dans la plupart des cas (gargarismes 
alcalins, astringents, calmants), spécifique dans certaines affections 
(chlorate de potasse dans la forme ulcéro-membrancuse). Dans l'hy- 
pertrophic vraie, le traitement chirurgical le meilleur sera le mor- 


cellement à la pince. Dr H. RETROUVEY (de Bordeaux). 
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Contribution à l'étude des tumeurs bénignes du voile du 
palais, par le Dr CABARROU (Thèse de Bordeaux, 1922). 


C’est une rareté, puisque sur 50.000 malades passés à la consul- 
tation du professeur Moure, depuis 1902, l'auteur n’en a relevé 
que 28 cas. L’étiologie en est inconnue, mais presque tous les cas 
observés sont de jeunes sujets. On peut observer: 

a) Des papillomes. Ils se présentent comme une petite tumeur, 
de la grosseur d’un pois, hérissée de papilles, framboisée, insérée 
par un pédicule de longueur variable, le plus souvent sur la luette 
— ou encore sur le bord libre du voile, les piliers. Histologiquement, 
le pédicule comprend: une partie centrale composée de vaisseaux ct 
de fibres conjonctives, et une partie périphérique épithéliale. La 
tumeur proprement dite a une structure à peu près analogue. On y 
rencontre des papilles au niveau desquelles l’épithélium cst épaissi. 

b) Des fibromes. Ils se rapprochent objectivement du papillome, 
mais sont plus lisses, et ont un pédicule en général plus étendu. Ils 
sont formés d’une capsule fibreuse, qui est la partie proliférante de 
la tumeur. On y voit de véritables tourbillons cellulaires. La zone 
centrale renferme au contraire des éléments cellulaires plus âgés. 

c) Des adénomes. Ce. sont des tumeurs siégeant sur un des côtés 
du voile, du volume d’une noisette à un œuf de poule. Les limites 
en sont assez nettes. La muqueuse qui les recouvre, non adhérente, 
est rose ou légèrement rouge. L’adénome se compose d’une coque 
blanchatre résistante, envoyant à l'intérieur des prolongements 
divisant la tumeur en lobes. A l’intérieur de ces lobes, on trouve des 
cavités tapissées d’épithélium glandulaire normal et remplies d’une 
substance jaunâtre. | 

d) Des lipomes. Tumeur lisse, ovoide, pédiculée, de consistance 
molle, composée de lobules séparés par des bandes conjonctives. 
Dans ces lobules sont des cellules adipeuses. | 

e) Des angiomes. Se présentent comme des tumeurs rouge lie de 
vin, mamelonnées, irrégulières, parfois réductibles par la pression. Il 
sont constitués de trabécules de faisceaux conjonctifs circonscrivant 
des lacunes pleines de sang. 

La symptomatologie commune 4 toutes ces tumeurs se résume 
en sensation de corps étranger, dysphagie avec parfois reflux des 
liquides par le nez, nausées, troubles de la voix. 

Le pronostic est bénin. Cependant, en raïson de la transformation 
toujours possible cn tumeur maligne, il est préférable d’en faire. 


l’ablation., Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Contribution à l’étude des complications veineuses des 
otomastoidites, par CHATELLIER (Thèse de Paris, 1922). 
La première partie de cet important travail est consacrée à l’em- 


bryologie et à l'anatomie du sinus latéral. L'auteur montre que le 
trajet tourmenté du sinus latéral s'explique facilement par les pres- 
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sions qu’il recoil au cours du développement. Arrêté en avant par 
la vésicule auditive, sur laquelle il bute, le sinus subit une poussée 
en avant du cervelet au moment ot celui-ci augmente son diamétre 
antéro-postérieur. Son trajet avec ses différentes flexuosités, coude, 
golfe, est ainsi modelé par le développement des différents organes 
qui l'entourent. Au point de vue anatomique, l’auteur montre à 
quel point le sinus peut présenter des variations dans son calibre, 
son trajet, ses rapports avec la paroi, antre, le canal semi-circu- 
laire postérieur. Il étudie longuement ses affluents dont certains, 
la veine antro-sygmoidale et d’autres veinules osseuses semblables, 
peuvent facilement lui transmettre l'infection venue de la région 
périantrale. | 

La phlébite sinuso-jugulaire est une complication assez fréquente 
parmi les complications endocraniennes, mais d’après la statistique 
de l’auteur, elle ne représente cependant que 1,72 0/0 des opérés 
de mastoïdite. Plus fréquente dans le sexe masculin et à l’âge moyen 
de la vie, elle siège surlout à droite, et succède le plus souvent à de 
vieux foyers otorrhéiques dans lesquels le cholestéatome joue un 
rôle favorisant. Sa localisation primitive au golfe est très rare. Les 
différents auteurs sont loin d’être d'accord sur l'agent pathogène 
des otomastoidites et des phlébites: strepto-staphylocoques. Présence 
fréquente d’anaérobies dans les formes chroniques. L'infection 
s'étend par contiguité, ce qui est la règle pour la partie haute du 
sinus. La phiébite primitive du golfe relèverait au contraire de rin- 
fection par voie sanguine. | 

Quoi qu'il en soit, les lésions qu’on peut observer sont variables 
quant à leur degré et leur forme anatomo-pathologique. Tantôt, 
c’est la simple périphlébite qui peut être, soit de l’ostéite de la coque 
du sinus, soit de la périphlébite fongueuse ou suppurée. A un degré 
de plus, la paroi veineuse, barrière pourtant résistante, se laisse 
forcer par l'infection et on assiste à l’évolution d’une endophlébite 
thrombosante. L'auteur s'étend ‘longuement sur la formation du 
caillot blanc, pariétal, primitif, et du caillot cruorique secondaire, 
sur son organisation et son évolution, selon qu’il forme une barrière 
solide à l'infection, ou au contraire subit la fonte purulente, restant 
enkysté ou bien ouvert dans la circulation des embolies septiques. 
Enfin, une forme plus grave est la phlébite suppurée, ulcéreuse 
nécrogéne, qui transforme le trajet du vaisseau en un vaste foyer 
gangréneux. On peut enfin observer de la septico-pyohémie sans 
-thrombo-phlébite. Dans ce cas, on trouve des microbes dans le 
sang. 

Dans la symptomatologie, on distingue des signes généraux et 
des signes locaux. Parmi les premiers, les frissons et l’hyperthermie, 
avec ses rémissions matutinales, sont trop connus pour qu'il soit 
utile d’y insister. L’examen du sang fournit des constatations plus 
précises, que Sebileau, avec Pautrier et Wicard, résument ainsi : 

« Au cours d’une otite moyenne suppurée, après paracentèse, les 
signes cliniques font prévoir une complication. 
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»a) L'examen du sang décèle plus de 20.000 globules blancs, 
avec 90 0/0 de polynucléaires et même davantage. C’est une ménin- 
gite ou une thrombo-phlébite. Le liquide céphalo-rachidien ne ren- 
ferme pas d'éléments figurés : c’est une thrombo-phlébile. 


» b) L'examen du sang décèle de 9.000 à 15.000 globules blancs — 
avec 68 à 75 0/0 de polynucléaires. C'est une mastoïdite avec ou sans 
abcès extra-dural: Le liquide céphalo-rachidien contient des lympho- 
cytes : il y a abcès extra-dural à moins que le malade ne présente 
des signes de syphilis ou de tuberculose. 


»c) La mastoïdite ou toute autre complication voisine ont été 
opérées et des signes de compression encéphalique persistent, avec 
ou sans pression du liquide céphalo-rachidien qui ne présente aucun 
élément figuré, sauf parfois quelques lymphocytes. 

» L'examen du sang décèle de 9.000 à 15.000 globules blancs 
avec 70 à 75 0/0 de polynucléaires. C’est un abcès de l’encéphale. » 

L’hémoculture a également une valeur considérable. Négative 
lorsque le caillot est bien organisé, et imperméable, elle devient au 
contraire positive lorsqu'il n’est que pariétal ct que la circulation 
est envahie par les agents microbiens. Trois observations person- 
nelles de l’auteur appuient cette conception. Les signes locaux sont 
des signes de localisation au sinus latéral lui-même, gonflement, 
cedéme et douleur — ou de localisation au golfe. Enfin, le syndrome 
du trou déchiré postérieur avec ou sans participation du XIIe 
peut donner un ensemble de signes sur lesquels Vernet a attiré 
attention. Mais il est rare que ces différents symptômes soient 
au complet. | 

Dans la question du traitement, l’auteur discute d’abord l’oppor- 
tunité du curettage du caillot. Si celui-ci est parfaitement étanche 
et s’il n'existe pas de signes cliniques ni bactériologiques de seplicémie, 
il vaut mieux le respecter, tout en se tenant prêt à intervenir au pre- 
mier signal. S'il y a un abcès sinusien hermétiquement clos, souvent 
la ponction et l’évacuation suffiront. Mais si les lésions sont plus 
étendues, s'il y a des signes de septicémie de nature veineuse, il faut 
ouvrir et déboucher en haut ou en bas. Si en haul la chose est rela- 
tivement facile, il n’en est pas de même du bout inférieur auquel 
l’apophyse jugulaire de l’occipital imprime un trajet très contourné. 
Certains chirurgiens ont cherché à lutter contre l'infection du golfe 
sans ouvrir celui-ci. Lavage, drainage, avec abrasion de l’apophyse 
jugulaire par le procédé imaginé par H. Chatellier en 1912 — curettage, 
{amponnement. D’autres ont ouvert le golfe, par voie transtympa- 
nique, transmastoidienne, transjugodigastrique. Ce traitement chi- 
rurgical pourra être utilement complété par une thérapeutique géné- 
rale antisepticémique ou par la vaccinothérapie. A l’appui des idées 
soutenues dans ce travail, très complet et très documenté, l’auteur 
joint onze observations détaillées qui contribuent à le rendre par- 


° rA ` 
ticulièrement intéressant. Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 
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La laryngo-fissure combinée à la radium et à la radio- 
thérapie dans les cancers glottiques du larynx, par le D' R. 
GIROD (Thèse de Lyon, 1922). 


L'auteur montre d’abord l’évolution subie dans le traitement du 
cancer du larynx, lorsque le néoplasme reste endolaryngé. Les pre- . 
mières méthodes employées furent les méthodes chirurgicales endo- 
laryngées, puis la thyrotomic et enfin la laryngectomie totale ou par- 
tielle, dont certains chirurgiens, l’école bordelaise entre autres, sont 
tout à fait partisans. A, côté des partisans de l'intervention sanglante 
se placent ceux des méthodes physiques seules : radium et radio- 
thérapie. L'école lyonnaise s’est attachée à la combinaison des deux 
méthodes, et l’auteur expose les résultats de la technique employée 
par Bérard et Sargnon. 

Le traitement peut se diviser en quatre parties. 

a) Radiothérapie préopératoire, d’une ou plusieurs séances des- 
tinées à stériliser la lésion. 

b) Laryngo-fissure en un temps, selon la technique habituelle, 
suivie d’ «évidement glottique ». 

c) Application de radium. Les auteurs emploient des tubes de 
25 milligrammes laissés en place vingt-quatre heures, ou 50 milli- 
grammes laissés en place six à huit heures. Lorsque le néoplasme 
paraît avoir dépassé les limites opératoires, ils y ajoutent des aiguilles 
de radium, 6 ou 8, laissées de trois à cinq jours dans les zones sus- 
pectes, mais ces aiguilles tombent facilement et entraînent de la 
nécrose. Puis, dès que les malades peuvent se lever, on pratique à 
ciel ouvert, des séances de radiothérapie. 

d) Radiothérapie. Matériel: ampoule Pilon; intensité : 2 mgr. 5; 
filtration 3:45 m/m d’aluminium; longueur @’étincelle, 15 à 20 cent.; 
‘longueur des séances, 15 à 20 minutes. 

Les auteurs font deux ou trois séances préopératoires. Une série 
à ciel ouvert de trois séances, à un ou deux jours d’intervalle; puis 
deux ou trois séances de radiothérapie profonde. 

Cette technique paraît indiquée dans les cas de cancer limité aux 
cordes; vraies ou fausses, avec ou sans mobilité de la corde; mais il 
est préférable que la tumeur n'ait pas atteint les aryténoides. Il est 
donc capital de faire un diagnostic précoce. 

C'est une méthode relativement peu traumatisante lorsque la 
thyrotomie est faite sur un sujet vigoureux. Les inconvénients prin- 
cipaux viennent en général de l'application du radium qui provoque 
de la nécrose du cartilage, parfois de l’œdème des aryténoides et un 
manque de régénération de la corde vocale. Les résultats paraissent 
des plus encourageants, malgré cela, puisque, sur onze observations, 
les auteurs ont constaté sept guérisons sur sept cas de néoplasmes 
limités à la corde vocale, ct deux succès sur quatre cas de néoplasmes 
ayant déjà atteint la région aryténoidienne. 


Dt H. RETROUvEY (de Bordeaux). 
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DIPHTÉRIE 


De la pathogénie des paralysies du voile du palais de nature 
diphtérique, par le Prof. LAVERGNE. 


La paralysie du voile du palais est la complication la plus fréquente 
de l’angine diphtérique. Elle se présente sous trois formes : 

1° Les paralysies angineuses, contemporaines de langine, très 
incomplètes; c’est une application de la loi de Stockes; 

2° Les paralysies diphtériques tardives, trés communes; elles sur- 
viennent de deux à cinq semaines après l’angine, et surprennent le 
sujet rétabli. De telles paralysies sont toujours consécutives à une 
angine de nature diphtérique; elles relèvent de l’action de la toxine. 
Mais par quelles sortes de lésions le syndrome va-t-il être déclenché? 
L'existence d’un «temps perdu» apparaît intelligible si l’on admet 
que la toxine a dû gagner les centres. Il existe une réaction méningée 
dont la formule est: dissociation albumino-cytologique avec hyper- 
glycorachie. Cette forme de staphyloplégie s’accompagne toujours 
d'une paralysie de l’accommodation survenue dans le même moment. 
Or, les nerfs ciliaires qui président à l’accommodation sont branches 
du moteur oculaire commun, dont le noyau d’origine se trouve 
dans la région pédonculaire. De même, quatre des cinq muscles bila- 
téraux moteurs du voile du palais reçoivent leur innervation de filets 
issus de la Xe paire. Le péristaphylin externe est innervé par des 
filets issus de la Ve paire. Ainsi existent dans le mésocéphale trois 
petits groupements nucléaires dont l'atteinte produira les paralysies 
du voile et de accommodation. Les cellules d’origine des fibres accom- 
modatives et des filets du péristaphylin externe sont très près les 
unes des autres. Il faut aussi tenir compte de l’affinité de la toxine 
diphtérique pour certains groupements nucléaires. La paralysie est 
donc sous la dépendance d’une lésion centrale, polio-méso-encéphalite 
partielle. Par quelle voie la toxine va-t-elle atteindre les centres? 
La staphyloplégie apparaît alors qu'il n’y a plus de toxine, ni dans 
le sang, ni dans le pharynx. La propagation de la toxine au méso- 
céphale par voie nerveuse devient intelligible; elle éclaire les parti- 
cularités cliniques des staphyloplégies tardives : localisation, délai, 
réaction méningée. | | 

3° Les paralysies diphtériques précoces, survenant quélques jours 
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après la fin de l’angine, accompagnées d’autres manifestations graves, 
justifient leur pronostic sombre. La paralysie est totale. La lésion 
est au bulbe, et la toxine y est conduite par voie nerveuse. 
La preuve a été apportée que la toxine était bien fixée sur le bulbe. 
D'autre part, puisqu'il y a dans le sang de l’antitoxine apportée par 
la sérothérapie, le bulbe seul peut être touché, parce que la toxine 
peut l’atteindre par les filets palatins relevant de la Xe paire. 

Ces trois variétés de staphyloplégies peuvent s’observer successi- 
vement chez le méme sujet. (Presse médicale, 8 mars 1922.) 


Dr Durouy (Bordeaux). 


La réaction de Schick, indice thérapeutique de la diphtérie 
(La reaccion de Schick, indice terapeutico en la difteria), 
par le D! RAMOS. 


L'auteur expose la base de la réaction de Schick et sa valeur pra- 
tique. Il croit qu'elle peut donner des renseignements précieux. Il 
conseille la pratique suivante. Sans tenir grand compte des fausses 
membranes, il injecte 4.000 unités antitoxiques pour la première fois 
et en même temps (réaction de Schick) injection de 1/50 de toxine 
diphtérique. Si la réaction est positive, on continuera l'usage du 
sérum à la même dose. Quand la réaction de Schick devient négative 
on supprime le sérum. Théoriquement, la réaction de Schick devient 
négalive avec aggravation de l'état général, il s’agit alors d'asso- 
ciation microbienne. | 

Il fail remarquer que chez certains diphtériques on peul avoir une 
réaction « fruste » el conclut que la réaction de Schick a une valeur 


Le, ’ e o 
_ plus grande que l'examen clinique. 


Le Dr Tapia répond que cette réaction n'est pas acceptée par tous 
les auteurs. Les questions relatives au traitement ne peuvent non 
plus être admises sans discussion parce que dans la réaction de 
Sckick, chez les diphtériques, on ne tient compte que de la quantilé 
d’cntitoxine en circulation, mais on ne tient plus compte des toxines 
produites par le bacille ni de celles qui sont éliminées. 

Il rappelle ses expériences chez les animaux qui montrent le peu 
de sécurité de cette réaclion. (C. R. de la Academia médico-quirur- 
gica esp., Séance du 3 avril 1922; in La Medicina Ibera, 8 avril 1922.) 


Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Réaction de Schick et recherche comparée des porteurs de 
germes, dans la prophylaxie de la diphtérie, nar les Drs BRE- 
TON, CHOCQUET et GRYSEZ. 


Schick a proposé de rechercher les sujets réceptifs à la diphtérie. 
Le principe de sa méthode est le suivant: tout sujet immunisé 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 251 


présente dans son sang une antitoxine, un sujet réceptif ne l'a pas. 
L’injection dans le derme de ces deux individus ce la toxine diphtéri- 
que ne provoque chez le premier aucune réaction dermique, se traduit 
chez le second par de la rougeur et de l'infiltration des Lissus persis- 
tant sept à huit jours. On doit immuniser ce dernier par injection 
préventive de sérum, mais la protecliôn obtenue n’est que passagère. 

Les auteurs combinent cetle méthode à la recherche des porteurs 
de germes pour arriver à une prophylaxie parfaile dans un milieu 
scolaire, sans amener de gêne au cours des études. Les porteurs de 
germes seuls seront isolés, puis on séparera les porteurs de bacilles 
diphtériques vrais de ceux qui portent des pseudo-bacilles. 

Les auteurs rapportent la slatistique obtenue à l’École profession- 
nelle d’Armentiéres au cours d’une épidémie, elle confirme la facilité 
d'application de la méthode qu'ils proposent. La réaction de Schick 
a été faite avec deux inoculations, l’une avec la toxine diluée à 1/1.000, 
l’autre avec la même toxine chauffée cinq minutes à 75 degrés, afin de 
ne retenir comme positives que les réactions dues à la toxine. (L'Echo 
méd. du Nord, 27 mai 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 


La vaccination antidiphtérique à l’aide du mélange toxine- 
antitoxine, par le prof. HENSEVAL (Gand). 


L'auteur fait l'historique de la vaccination antidiphtérique par les 
mélanges toxine-antitoxine : la vaccination de Théobald Smith en 
1909, entreprise au moyen d’un mélange toxine-antitoxine avec 
excès de toxines faite au cobaye; ces expériences reprises en 1913 par 
Behring mais appliquées à l'homme; les études plus décisives de la 
question par les Anféricains Park et Zingher en 1915 qui démontrè- 
rent que même les sujets à réaction de Schick positive s’immunisent 
par la vaccination, donnée importante pour l'utilité pratique de la 
vaccination, puisque jusqu'alors on ne croyait qu’à la possibilité de 
vacciner ceux qui portaient déjà une certaine dose d’antitoxine dans 
le sang, dont le Schick était donc négalif. Ces auteurs eurent aussi le 
mérite d'indiquer d’une façon précise le mode de préparation de leur 
vaccin et de l'appliquer largement à l’homme, faisant connaître ainsi 
de nombreuses données nouvelles sur l'épidémiologie et le prophylaxie 
de la diphtérie. | 

Henseval nous expose dans son travail de nouvelles données sur la 
base expérimentale de la vaccination, sur son application à Phomme, 
ses indications, ses contre-indications. Ces données basées sur des 
recherches personnelles peuvent se résumer ainsi : 

I. Expériences sur le cobaye : Il se sert d’un mélange préparé avec 
une toxine dont la dose L+ était 0,25 et un sérum renfermant 230 unités 
par centimètre cube; le mélange contient 85 p. 100 de L+ et est 
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employé à la dose de 5 cc. Cette dose est injectée à des cobayes de 
250 grammes qui montrent un cedéme localisé après deux ou trois 
jours, une paralysie tardive après dix à vingt jours et meurent irré- 
gulièrement après vingt-cinq à quarante jours, présentant cette lésion 
d'intoxication diphtérique chronique: l'hypérémie des capsules 
surrénales. | 

Les essais de vaccination sont faits à trente cobayes de 250 gram- 
mes environ : on injecte 0 cc. 5 de vaccin trois fois de huit jours en 


huit jours. Les cobayes réagissent légèrement à l'endroit de l'in- 


Ld 


jection, mais gagnent en poids; après quarante jours, ils pèsent 
300 grammes en moyenne. 

Alors l’auteur les soumet 4: 1° l épreuve de Schick, elle est néga- 
tive; 20 des essais de résistance à l'injection de doses mortelles diverses 
de toxine; les animaux résistent à cinq doses mortelles; 3° linocula- 
tion du bacille diphtérique sur les muqueuses nasale, vaginale, 
oculaire; les animaux ne présentent ni réaction locale ni générale; 
4° un dosage de l'antitoxine suivant la méthode Herlich-Römer avec 
démonstration de sa présence. 

Henseval fournit ainsi une preuve scientifique directe et complète 
de la valeur de la vaccination de l'animal. Une autre déduction impor- 
tante est que les animaux soumis à une vaccination à dose suffisante 
ne voient plus de bacilles se développer sur leurs muqueuses : ils ne 
peuvent rester porteurs de germe. Ce fail peut acquérir une haute 


importance en médecine humaine. | 


II. Essais de vaccination chez l'homme. Le vaccin employé contient 
83 à 85 p. 100 de la dose L+ et est d’une activité en tout similaire au 
vaccin Park-Zingher. Doses injectées, 0 ec. 5 à 1 cc. selon que les sujets 
ont moins ou plus de quatre ans. Conséquences immédiates : réaction 
locale légère (&dème), fièvre dans quelques cas mais pour un ou deux 
jours seulement. Contrôle : le Schick est négatif après la vaccination, 
dans tous les cas quarante-cinq jours après la dernière vaccination. 
Le dosage de l’antitoxine dans le sang n'a pas été fait. Le travail de 
M. Henseval contient douze observations cliniques démontrant que 
la vaccination faite chez l’homme détermine de l’immunité active, 
ce qui fait entrevoir avec presque certitude la présence d’antitoxine 
à dose réelle dans le sang. 

Le professeur Henseval établit enfin quelques données sur les indi- 
cations, contre-indications et durée d’action de la vaccination anti- 
diphtérique. Pas indiquée avant six mois. Age le plus propice : de un 
à cing ans. Indication utile: vacciner les sujets à Schick positif. 
Contre-indications d'après Behring : période d’incubation de la diph- 
térie; les faiblesses cardiaques. Henseval ajoute : les convalescences 
de maladies infectieuses qui mettent le cœur, les reins, la capsule 
surrénale en infériorité, alors que c’est sur ces organes que le vaccin 
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agit d’une façon nocive. La durée d’immunité a été contrôlée et 
trouvée existante par Zingher dans 95 0/0 des cas après cinq ans; il 
la croit définitive. Des données cliniques allemandes, peu précises 
il est vrai, semblent confirmer une durée de cinq à six ans. Le recul 
du temps manque évidemment encore pour permettre une conclu- 
sion définitive. | 

Le travail du professeur Henseval apporte des données nou- 
velles et montre que la question de la vaccination antidiphtérique 
se présente sous un jour favorable et promet de rendre des services 
dans la pratique. (Bull. de l’ Acad. royale de méd. de Belgique, sep- 


tembre 1921.) Dr VERNIEUWE (Gand). 


Sur l’action curative des sérums normal et antidiphtérique. 
Recherches personnelles et considérations cliniques (Sobre 
la accion curativa de las sueros normal y antidifterico: 
investigaciones personales y consideraciones criticas), par 
les D's KOLLE et SCHLOBERGER. 


Au sujet des travaux de Blingel, qui tendent à faire admettre que 
l'on obtient les mêmes résultats avec le sérum normal de cheval 
qu’avec le sérum de Roux, les auteurs relatent les résultats de leurs 
expériences personnelles, qu’ils ont faites sur des cobayes et des 
lapins. | | | 

De l’ensemble de ces faits il ressort que le sérum normal de cheval 
n’a aucune action prophylactique et très peu d'action curative, à Fen- 
contre du sérum de Roux, qui reste le traitement de choix. (Los Pro- 


gresos de la clinica, mai 1921.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Diphtérie et sérothérapie (Difteria y sueroterapia), par le 
Dr Ramon Gomez FERRER. 


L'auteur, dans un résumé étiologique, insiste sur les causes extrin- 
séques (milieu social, insuffisance de l’aération des logements), sur 
les causes intrinsèques : le bacille diphtérique (degré de virulence, 
association microbienne, surtout strepto-diphtérie). La mortalité en 
Espagne, d’après Martinez Vargas, serait de 2.917 en 1905 contre 
3.009 en 1919. Cette augmentation de la mortalité est en contradiction 
avec les progrès de la thérapeutique sérologique. Elle est due la 
plupart du temps à la négligence et à l’absence de diagnostic précoce. 

Cette augmentation de la mortalité doit étre activement prise en 
considération et il faut de toute nécessité modifier l'application du 
sérum antidiphtérique, qui doit étre précoce méme dans les cas 
douteux. 

Le pronostic de la diphtérie est en harmonie avec la virulence du 
bacille et il s'aggrave dans les cas de croup d’emblée. 
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_ H faut cependant tenir compte dans la statistique de Vargas de 
l’augmentation de la population globale, mais il importe de réduire 
encore cette mortalité par le progrès de l’hygiène sociale et l’appli- 
cation systématique et précoce du sérum de Roux. 
. L'auteur présente une statistique personnelle du chiffre de la mor- 
talité à Valencia qui concorde avec celle de Vargas, mais la population 
de la ville a augmenté parallèlement dans le même temps de 40.000 ha- 
bitants. 

Malgré tout, il fout lutter contre cette mortalité en appliquant la 
sérothérapie, qui reste d’une efficacité certaine. (Arch. esp. de pedia- 


iria, novembre 1921.) D? Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Contrôle expérimental de l'effet de vaccinations antidiph- 
tériques, par les Dre BESSEMANS et BORREMANS-PON- 
THIÈRE. 


Les auteurs ont vacciné des enfants réceptifs vingt et un jours 
après le Schick, avec le T A série 5 d’Henseval qui est un mélange 
de toxine et d’antiloxine, en inoculation hypodermique à huit jours 
d'intervalle de 1/2, I et 1 cc. Les réactions locales qui ont élé observées 
dans 40 0/0 des cas et ont duré quatre jours, ont consisté en douleur, 
 rougeur et gonflement bénins. La température varie pendant quatre 
jours de 37°5 4 38°8 dans presque Lous les cas. Le pouls est accéléré 
pendant trois jours et la tension sanguine tombe. Les jeunes enfants 
supportent le mieux les inoculations. Cinq mois après, des épreuves 
diphtériques ont montré l'effet immunisant de la vaccination à l’excep- 
tion de deux cas. Les auteurs pensent aussi que les trois injections 
de T A désensibilisent certains organismes vis-a-vis des protéines 
du Loeffler el qu'elles les immunisent contre sa toxine. (Le Scalpel, 


8 juillet 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 


La lutte contre la diphtérie (La lucha contra la difteria), 
par le Dr Juan P. GARRAHAN. 


L’auteur, consultant les diverses statistiques, remarque que malgré 
la sérothérapie, la mortalité par diphtérie est encore trés élevée. Il 
rappelle ensuite les intéressants travaux de Modigliani desquels il 
. résulte que le bacille de Leefler disparaît beaucoup plus vite des fausses 
membranes chez les sujets qui n’ont pas reçu de sérum. La séro- 
thérapic, si elle a réduit considérablement la mortalité, n’a pas été 
capable de diminuer la morbidité par diphtérie: La sérothérapie 
antitoxique devrait être aidée par la bactériothérapie. Le nombre 
dés « porteurs de bacilles » a donc augmenté avec lintroduction en 
thérapeutique de la sérothérapie: 


- 
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La lutte contre la diphtérie a bénéficié largement de deux acqui- 
sitions récentes, la Réaction de Schick et l’immunisation active par la 
vaccination au vaccin de Behring. 

L'auteur relate les divers travaux fondés sur ces deux acquisitions 
et expose les mesures dictées par l’Académie de médecine de New- 
York au Departamento de la Salud qui tendent à obliger les médecins à 
faire la réaction de Schick et la vaccination dans leur clientèle privée. 
Il termine en désirant que ces mesures soient également appliquées 
dans son pays. (La Semana medica, 17 novembre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


ŒSOPHAGE 


Pathogénie et formes des sténoses inflammatoires de 1’ ceso- 
phage, par le Dt GUISEZ. 


L’cesophage est susceptible de se sténoser de façon progressive, 
soit au niveau de la bouche cesophagienne, soit au niveau de la région 
cardiaque. I] s’agit là d’une affection grave, survenant chez les gens 
ayant dépassé l'âge moyen de la vie, le plus souvent dans le sexe 
masculin. Le malade s'aperçoit qu’il y a un arrêt dans la descente 
des aliments solides ou liquides; c'est du spasme de la bouche de 
l’œsophage ou du cardia. Ces arrêts deviennent progressivement 
plus marqués et plus durables. Il se produit une sténose par suite 
de l’épaississement et de la dégénérescence des parois enflammées. 
Alors, les aliments liquides passent seuls jusqu’à ce que la sténose 
complète survienne. 

L’cesophagoscopie, à la phase du début, permet de constater le 
spasme. A la période avancée, s’il s’agit d’une forme qui atteint la 
bouche de ]’cesophage, le tube tombe dans le cul-de-sac d’un diver- 
ticule, et la bouche est difficile à franchir, quelquefois infranchis- 
sable. Il y a plus souvent cardiospasme : le tube tombe dans une poche 
contenant des aliments putréfiés qu'on nettoie après d’abondants 
lavages; la muqueuse en est rouge et enflammée ou blanche et 
macérée. Le cardia est infranchissable. 

Ces sténoses se présentent sous trois formes: 

1° Type inflammatoire : la muqueuse est rouge, tuméfiée; elle 
saigne souvent au moindre contact; après cocaïnisation locale, la 
sténose se laisse franchir par une bougie n° 12 ou 14. 

20 Dans la forme hypertrophiante, la muqueuse est épaissie; à 
un degré de plus, on observe des végétations à type papillaire, qui 
simulent le cancer, mais qui sont moins nettes, saignent moins et 
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moins facilement, ne sont point recouvertes d’une couche de sanie 
purulente d’odeur sphacélique; elles peuvent se présenter sous la 
forme de polypes. Exceptionnellement, un bourrelet musculaire se 
dessine sous la muqueuse si l’hypertrophie s'est développée du côté 
du muscle. | 

3° L’inflammation évolue le plus souvent vers le type scléro-cica- 
triciel le plus grave: la muqueuse prend un aspect blanc grisâtre, 
la paroi est figée, l’orifice qui persiste est punctiforme, dur. 

L'examen biopsique d’un fragment enlevé empêchera la confusion 
avec un épithélioma. La syphilis œsophagienne est une rareté. 

Il s’agit, dans certains cas, de sujets nerveux, mais la mauvaise 
mastication est la cause de cette affection. Les causes d'irritation 
locale ont un rôle moindre dans sa pathogénie. 

Au début de cette affection, on recommande au malade de mas- 
tiquer longuement, de se nourrir de purées de légumes, de bouillies 
épaisses, de proscrire le lait. A une phase plus avancée, ou s’il 
y a de lcesophagile, les lavages alcalins avec le tube de Faucher, 
faits tous les matins et longtemps aprés les repas du soir seront 
institués. 

S'il y a sténose spasmodique, on s’adressera à la dilatation avec 
des bougies olivaires, en la poussant au maximum; on introduit 
d’abord une filiforme sur laquelle on glisse une plus grosse bougie. 
Pour dilater le cardia, l’auteur a recours à la dilatation multi-bougi- 
raire, laissée & demeure de dix minutes 4 un quart d’heure, soit 
que l’on passe sur deux petites bougies introduites au dela du cardia 
et écartées latéralement une bougie n° 45, soit que l’on introduise 
une bougie n° 24 ou 25 et que sur celle-ci on glisse une bougie n° 50. 
La petite bougie devra, dans les premières séances, être introduite 
sous le contrôle de l’cesophagoscope. 

Lorsqu'il y a sténose inflammatoire, on glisse sous l’endoscopie 
une bougie filiforme dans le pertuis qui sera laissée à demeure pen- 
dant plusieurs heures et la dilatation sera ensuite poursuivie comme 
précédemment. 

L'amélioration est immédiate. Lorsqu'il y a dégénérescence cica- 
tricielle, il faut parfois recourir à l’électrolyse circulaire. Il est néces- 
saire de dilater périodiquement ces malades, en commençant par un 
numéro faible et en augmentant progressivement. 

Dans certains cas graves où l'alimentation est impossible, on pra- 
tique le gavage à la sonde, placée sous endoscopie, ou Vintubation 
avec le drain en caoutchouc spécial, en bouton de chemise. 

Le traitement chirurgical n’a plus d'indications. ( Gaz. des hépitaux, 


7 et 9 mars 1922.) | $ 
D! Dupouy (Bordeaux). 
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Un cas d’œsophagotomie externe pour corps étranger en- 
clavé dans l’œsophage (Un caso de esdfagotomia externa 
por cuerpo extraño enclavado en el esófago), par le 
Dt PLANAS DE CASTRO. 


L'auteur relate l’histoire d'une malade de vingt-cinq ans, qui vient 
consulter, trois jours après avoir avalé un os de volaille. Naturelle- 
ment, la malade a subi les divers traitements conseillés par son entou- 


rage : eau bue à petites gorgées, boulettes de mie de pain, etc. 


A l'examen, la malade présente une douleur constante à la région 
cervicale, plus vive quand elle parle. Respiration libre, normale. 
La déglutition des liquides est facile, celle des solides est difficile et 
très douloureuse. 

L'auteur essaye les manœuvres d'extraction par le crochet de 
Kirmisson modifié par Botey. Mais ces manœuvres aveugles ne don- 
nent aucun résultat. 

A l’æœsophagoscopie, on trouve une suppuration abondante, mais 
pas de corps étranger. La radiographie précise l'aspect et la présence 
du corps étranger. 

Œsophagotomie. — L'auteur ouvre l’cesophage à gauche après 
avoir donné issue à une assez grande quantité de pus, il ne trouve 
pas trace du corps étranger. Il draine la cavité purulente après avoir 
assuré l’alimentation du malade par une sonde de Nélaton comme pour 
les laryngectomisés. 

Suites opératoires normales. Cicatrisation très rapide de la plaie 
opératoire et disparition des phénomènes dysphagiques. L'auteur 
pense que le corps étranger a été éliminé soit par les voies naturelles, 
soit par transformation purulente. (Revisia medica Gallega, n° 1, 1921; 
in Los Progresos de la Clinica, décembre 1921.) 

D' Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Corps étranger cesophagien chez un nourrisson d'un an. 
Œsophagotomie. Guérison, par MM. BERARD et SARGNON 
(Lyon). 


Il s'agissait d’une broche avalée par un nourrisson d’un an, et 
fixée la pointe en bas, un peu au-dessous de la bouche œsophagienne. 
Perçue au doigt, deux tentatives d'extraction avec le tube échouèrent, 
à cause d'hémorragie. 

Après repérage radioscopique, les auteurs firent une cesophago- 
tomie externe. Le lendemain, la température était de 40 degrés 
puis tout rentra rapidement dans l’ordre. ! 

C'est la première opération sur l’cesophage exécutée sur un sujet 
aussi jeune (Soc. de Méd. de Lyon, 14 juin 1922.) 

Dt GARNIER (Lyon). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT. 


Ce cours, d’une durée de quinze jours, aura lieu du 23 juillet au 4 août 1923, 
11 s'adresse aux praticiens spécialistes et a pour but de les mettre au courant 
des nouvelles méthodes opératoires et thérapeutiques. 

Le cours sera fait par le professeur Moure et le D! Portmann avec la colla- 
boration des professeurs agrégés J. Carles (médecine), Petges (dermatologie 
et syphiligraphie), Dupérié (maladies des enfants) et Réchou (é'ectrothérapie). 
Il comprendra des séances opératoires, des examens de malades, de la méde- 
cine opératoire, des conférences sur les sujets d'actualité, des examens de 
laboratoire. 

Le programme détaillé sera publié ultérieurement dans la Revue de Laryn- 
gologie. 


CONGRÈS FRANÇAIS D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
(OU 7 AU 9 MAI 1923) 
La session annuelle de notre Société s'ouvrira le lundi 7 mai 1923, à 9 heures 


du matin, à Paris, à l'hôtel de la Société de Géographie, 184, boulevard Saint- 
Germain, sous la présidence du professeur Jacques, de Nancy. 


Questions à l'ordre du jour: 


1° Les fibromes naso-pharyngiens. — Rapporteurs : MM. Sebileau, Movre, 
Georges Laurens. 
2° La radiographie en olo-rhino-laryngolugic. — Rapporteurs : MM. Rever- 


chon, Worms. 

Pour l’établissement du programme du Congrès en temps utile, on est. prié 
de faire parvenir au Secrétaire général, D" Liébault, 216, boulevard Saint-Ger- 
main, Paris (VIIe) le titre des communications avant le 1¢* avril prochain, der- 
nier délai. Passé cette date, les communications adressées seront inscrites à la 
dernière séance. 

Les congressistes qui ont l'intention de faire des projections à l'appui de 
leurs communications sont également priés de le faire savoir : une séance du 
Congrès sera particulièrement affectée à ce genre de démonstration. 

D'après le règlement (art. 18 bis et 19) : 

1° Chaque auteur ne peut faire que deux communications; 2° la durée de 
chaque communication ne doit pas dépasser dix minutes; 3° le manuscrit ct les 
mémoires ne peuvent excéder dix pages des Bulletins de la Société, et doivent 
être déposés sur le bureau dans la séance même où a lieu la communication. 

Les auteurs voudront bien : 

a) Faire écrire à la machine le manuscrit de leurs communications, la com- 
position pour les Bullelins en étant plus facile et par conséquent moins oné- 
reuse; b) préparer quatre résumés d’une dizaine de lignes au maximum pour 
être remis à la presse; c) s'entendre après le Congrès avec le directeur de l'im- 
primerie Gounouilhou, 9, rue Guiraude, à Bordeaux, pour tout ce qui a rapport 
aux figures, clichés, tirages à part des communications, dont les frais sont 
entiérement à leur charge. 

N. B. — Une salle de correspondance sera mise à la disposition des congres- 
sistes pendant la durée de la session à l'hôtel de la Société de Géographie, bou- 
levard Saint-Germain, 184. 


Le Gérani: M. AKa. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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La thyrotomie chez l’adulte. 


Par le D? Ch. PLANDE, 


Ex-assistant à la Clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté do Bordeaux, 


(Casablanca). 


La technique opéraloire de la thyrolomie, si controversée pen- 
dant la deuxième moitié du siècle passé, semblait avoir franchi ces 
dernières années des limites décisives. Le Congrès international 
d’Otologie de juillet 1922 est venu démontrer que les laryngolo- 
gistes sont loin d’être d'accord sur cette question. Les uns, se ralliant 
à l’opinion de Saint-Clair Thomson, préconisent la section de la 
trachée en même temps que du cartilage thyroïde et cela sous 
anesthésie mixte, locale et générale. Les autres défendent le pro- 
cédé de Moure, plus simple, plus élégant, thyrotomie sans trachéo- 
tomie ct sous anesthésie exclusivement locale. 

Il nous a paru d’autant plus intéressant de revoir cette question 
que nous avons eu sous les yeux plusieurs cas opérés par cetle 
méthode et que nous avons subi personnellement une thyrotomie 
par le professeur Moure et selon son procédé. Nous n’avons eu 
qu'à nous louer des résultats excellents obtenus tant pendant 
les suites immédiates que dans les suiles éloignées. 


14 


260 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


* 
hd x 


La thyrolomic entre dans le domaine des possibilités avec Desault 
cl Dupuytren, qui crurent pouvoir faire une section longitudinale 
ct médiane du cartilage thyroïde dans le but d’extraire les corps 
étrangers et les tumeurs; leurs idées restèrent dans le domaine des 
hypothèses et ni eux ni aucun de leurs contemporains n’osérent 
exécuter ce qu'ils considéraient à juste titre comme unc grosse 
intervention. 

Pelletan entra dans le domaine des réalisations et l’exécuta 
pour la première fois en 1788. 

En 1833, Brauers (de Louvain) fil la thyrotomie sur un homme 
de quarante ans, affecté d’une géne de la respiration attribuée a 
une Lumeur du larynx. Elle ne réussit pas probablement pour avoir 
éLé faite trop Lard. 

Ehrmann, vers 18441, pratiqua la thyrolomie pour polype du 
larynx. Les observations se multiplient (cas de Gurdon-Buc, en 
1391, publié par Verneuil; cas de Beeckel, en 1863; cas de Debrou 
(d'Orléans), en 1864, cte...). oe 

En 1865, Koeberlé décrit la thyrotomie et la fait pour cancer 
en mettant le malade en position de Rose. Pendant l'opération, 
une grande quantité de sang s’écoula à l'extérieur; le malade, qui 
n’était pas ‘chloroformé, était d’une faiblesse telle qu’on dut 
remettre au lendemain la cautérisation du point d'implantation de 
la Lumeur. 

Le gros reproche, à cette époque, était la perte totale et défini- 
Live de la fonction vocale. Cependant, en 1869, Planchon, dans sa 
thèse, écrit : « La section du thyroïde n’est pas grave pour la vic...; 
pratiquée méthodiquement, elle ne l’est pas pour la phonation. 
L’ossification du cartilage n’est pas une contre-indication; il faut 
la pratiquer toutes les fois qu’on a besoin d’un accès à ciel ouvert 
dans le larynx. » 

. En 1885, Bonnefous conclut à la nécessité de recourir à celle 
intervention pour l’extraction complète des polypes, du cancer 
ct des corps étrangers. 

En 1888, Joubert réunit douze cas de thyrotomie pour corps 
étrangers et conclut : « La thyrotomie conduit directement sur le 
corps étranger; elle permet de le déloger, de l’extraire et de le 
fragmenter suivant les cas. » 


1. Thèse Schwebel, Strasbourg, 1866. 
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Il a fallu les expériences de Bonnefous, en 1885, ct de Brindel, 
en 1895, pour montrer qu’au point de vue vocal la thyrotomic 
n'est pas nocive à la condition d’être faile avec habileté ct sui- 
vant une technique rigoureuse. La section de l'angle dièdre thy- 
roïdien doit être exécutée très exactement sur la ligne médiane 
dans le sommet de cet angle dièdre. Le rélablissement de la voix 
se fait peu à peu, et passe successivement par l’aphonic et la rau- 
cité; cetle dernière persiste tant que dure l’inflammation de la 
muqueuse vocale. 


* 
x x 


Au point de vue technique, la Lhyrolomie a passé par plusicurs 
phases. 

Avant l’ère de l’anesthésie générale, la thyrotomie se fait en 
deux séances. 

Dans un premier temps, on sectionne les parties molles préla- 
ryngées jusqu’au niveau de Ja charpente cartilagincuse. On laisse 
cette plaie béante pendant vingt-quatre ou quarante-huil heures 
pour permettre l’hémostase spontanée. 

Dans un second temps, on ouvre la coque laryngée et on pratique 
l’excision de la tumeur ou l’ablation du corps élranger. 

En 1866, la thèse de Schwebel signale le procédé d’Ehrmann 
qui emploie l’anesthésie générale au chloroforme et une méthode 
différente suivant que le malade est en crise de suffocation ou non. 

Dans le premier cas, il commence par parer au plus pressé ct 
pratique une trachéotomie ou plus exactement une crico-trachéo- 
tomie avec mise en place d’une canule, puis il sectionne le thyroide 
au bistouri ou à l’aide de forts ciseaux. 

Dans le deuxième cas, il sectionne les parties molles, puis le 
cartilage thyroïde, excise la partie malade dans le larynx et ne 
suture pas. 

Cependant l'opération en deux temps est fortement conseillée 
par Récamier pour la trachéotomie, par Tollin et Boeckel pour la 
thyrotomie. 

En résumé, avant 1895, les auteurs, après des tatonnements ct 
des expériences pour établir une bonne technique de la thyrotomie, 
s'étaient ralliés au procédé opératoire suivant : 

Trachéotomie préalable; emploi de l’anesthésie générale au chlo- 
roforme; dans un deuxième temps, thyrotomic proprement dite 
et mise en place de la canule de Trendelenburg ou de Hahn. 
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Maintien en place de la canule pendant plusieurs mois après l’opé- 
ration pour permettre la cicatrisation de la plaie laryngée en main- 
tenant l'organe vocal au repos absolu. 

En 1895, Brindel, dans sa thèse inaugurale, décrit un nouveau 
procédé qui fait entrer cetie intervention chirurgicale dans une 
deuxième phase. C’est la trachéo-thyrotomie en une seule séance. 
Incision verticale et médiane allant de l’os hyoïde au manubrium. 
Section le plus souvent de l’isthme du corps thyroïde et des parties 
molles prélaryngées et prétrachéales; section d’un ou de deux 
anneaux de la trachée; mise en place d’une canule de Trendelen- 
burg ou de Hahn; l’anesthésie se continue par cet orifice canu- 
laire; section verticale et médiane de l’anglo thyroïdien, écarte- 
ment des deux lames et excision, cautérisation endolaryngéc et 
prélaryngée avec maintien de la canule en place toujours pendant 


-plusicurs mois. 


En 1898, Escat fait une tentative timide en essayant de prati- 
quer l’exérèse d’un myxo-sarcome du larynx sans trachéotomie; 
une hémorragie laryngée l’obligea à interrompre lopération. I} 
fut obligé de placer une canule par louverture laryngée et de tam- 
ponner autour de cette canule. Quatre jours après il put enlever le 
néoplasme et cautériser le point d'implantation. Il ne sutura pas le 
thyroïde. Quatre mois après, le néoplasme avait récidivé et le malade 
succomba aux suites d’une laryngectomie pratiquée par Jeannel. 

En dehors de cet essai, on n’apporta aucune modification à la 
technique jusqu’au jour où un opéré de Moure, gros homme à cou 
court, a, dans un faux mouvement, fait sortir accidentellement, 
deux -jours après l’opération, la canule de la plaie trachéale et n’a 
eu aucune crise de dyspnée ni de suffocation, malgré l’æœdème de 
la région aryténoïdienne du côté opéré. À la première intervention 
suivante, lo professeur Moure suture complètement la plaic laryngo- 
trachéale et laisse auprès du malade pendant quarante-huit heures 
consécutives un aide chargé de placer une canule à la première 
alerte de dyspnéc ou de suffocation. L’opéré ne présenta ni cornage 
ni tirage. | 

Cette simplification fut présentée au Congrès de la Société fran- 
çaise de -laryngologic en 1903, et Moure ajoute dans sa communi- 
cation qu’il rejette l'emploi des canules de Trendelenburg et de 
Hahn: il ouvre la trachée, y place une canule ordinaire, il fait 
continuer l’anesthésie générale par l’orifice canulaire; il ouvre la 
membrane crico-thyroidienne et bourre la cavilé laryngée au-dessus 
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de la canule de gaze aseptique en lanière pour éviter l’entrée du 
sang dans les voies aériennes inférieures ct il termine sa communi- 
cation en conseillant la fermeture complète de la plaie laryngo- 
trachéale. | 

La présence de la canule, lorsqu'elle n’est pas d’une nécessité 
absolue après l'intervention, est très désagréable pour le malade 
par l’irritation qu'elle produit sur la muqueuse trachéale et par cela 
même provoque des accès de toux préjudiciables à la solidité des 
sutures. 

On voulut apporter une nouvelle simplification à cette Lechnique 
et lorsque Castex, en 1904, frappé de l'inconvénient de la canule, 
. vient préconiser l’opération sans trachéotomic, Moure, qui ne redoute 
plus, en raison de la suppression immédiate de la canule, les consé- 
quences parfois graves du port de la canule, combat son opinion 
et répond que louverture de la trachée « facilite la narcose, évite 
l'introduction du sang dans les voies aériennes et rend l'opération 
plus simple, plus sûre, plus complète et plus rapide ». 

L'année suivante, Moure reprend la question dans une communi- 
cation : Trachéotomie et thyrotomie, et pense que la canule aide 
à l'opération; elle permet d'isoler le larynx, de continuer la chloro- 
formisation, d'éviter l’entrée du sang dans les voies aériennes. 

L'opération n’est pas beaucoup plus traumatisante; la canule 
permet de savoir si du sang ou des mucosilés obstruent la lumière 
de la Lrachée au cours de l'intervention; car le malade les expulse 
par ce tube; de plus, elle n’augmente pas les dangers de broncho- 
pneumonie si on la supprime immédiatement. 

A la moindre alerte, il est facile de faire sauter les points de suture 
cutanés et trachéaux, tandis qu'il serait plus difficile et plus pénible 
pour le malade de faire une trachéotomic véritable. Enfin, pour 
éviter l’écartement parfois considérable des anneaux trachéaux 
sectionnés, on remplace la canule ordinaire par une autre aplatio 
latéralement, de façon à écarter au minimum les lèvres de la tra- 
chéo ct à en faciliter la réunion ultérieure. 

En 1908, au Congrès de Vienne, Meyer, reprenant l'opinion de 
Castex, déclare qu'il fait la thyrotomie sans trachéotomie; Grun- 
val également, mais il ne donne pas d’anesthésique général. Il se 
contente de l’anesthésie locale à la cocaïne. 

En 1911, Moure publie plusieurs observations de thyrotomic 
sous ancsthésie locale à la cocaïne, mais il déclare qu'il n'a pas 
encore osé se passer de trachéolomic, 
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Il a changé le modéle de la canule, car il a pu observer avec 
l’ancienne aplatic latéralement, de la périchondrite et même de la 
nécrose des anneaux avec fistulation secondaire; il en emploie une 
qui est aplatie non pas latéralement mais transversalement de bas 
en haut; il l’introduit, pendant l'intervention, dans l’espace inter- 
crico-trachéal et ainsi ne sectionne pas d’anneaux. Cette modifi- 
cation n’a pas apporté un gros avantage à la technique; la suture 
du conduit trachéal est moins facile et la fistilusation du pôle 
inférieur de la plaie tout aussi fréquente. 

La pratique de l’anesthésie locale à la cocaïne d’abord puis à 
ses succédanés (allocaine Lumière, scurocaine), a amené les 
auteurs à pratiquer la thyrotomie sans trachéotomie dans le cas 
de tumeurs malignes du larynx justiciables de cette intervention. 

Dans le cas de corps étrangers et de tumeurs bénignes, cette 
méthode (thyrotomie sans trachéotomie) est employée depuis 
longtemps déjà. | | 

La possibilité d'exécuter cette intervention sous anesthésie locale 
permet au malade de rejeter par un effort de toux tout débris de 
tissu ou de sang répandu dans les voies respiratoires inférieures. 

En ne touchant pas à la trachée on supprime l'inconvénient de : 
la section de l’isthme thyroïdien (hémorragies, inflammation ulté- 
rieure) ct les dangers de l’inflammation du conduit trachéal. Le 
traumatisme chirurgical est réduit à sa plus simple expression. 

Actuellement on se trouve en présence de deux procédés fonda- 
mentaux: le procédé préconisé par Saint-Clair Thomson et le 
procédé que nous avons vu employer par l’École bordelaise. 


PROCÉDÉ DE SAINT-CLAIR THOMSON 


On peut le résumer ainsi: 

a) Ancsthésie générale, le plus souvent au chloroforme; 

b) Longue incision cutanée allant de l’os hyoïde au manubrium; 

c) Injection intra-trachéale de X à XV gouttes d’une solution 
de cocaïne à 2,5 p. 100 adrénalinée. Une injection similaire est 
faite à travers la membrane intercrico-thyroïdienne; | 

d) La trachéotomie après section de l’isthme thyroïdien peut 
être faite en haut ou en bas; 

e) Introduction d’un tube à trachéotomic de grand modèle de 
« Durham »; 

f) Section du cartilage thyroïde exactement sur la ligne médiane 
avec la scie, les cisailles ou ciseaux; 
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g) Emploi d’un spéculum nasal de Killian pour rhinoscopic 
moyenne pour dilater et inspecter l’endolarynx; 

h) Application d’une solution de cocaïne à 5 p. 100 à l’intéricur 
du larynx; 

i) fritkisduction d’un tampon de gaze à travers l’orifice thyroidien, 
au-dessus de la base de la canule trachéale, ct soigneusement 
comprimée; | 

j) Semi-luxation du larynx latéralement, de façon à porter la 
corde atteinte plus en face; 

k) Soulévement de la corde affectée avec tous les tissus mous 
par une dissection sous-péricartilagineuse ; | 

l) « Peler » le périchondre externe du cartilage thyroïde cl résé- 
quer la plus grande portion de l’aile dénudéc; | 

m) Exciser la tumeur avec une marge aussi grande que possible 
à l’aide de ciseaux courbes; 

n) Arrêter l'hémorragie par compression. Enlever le tampon 
Lrachéal; 

o) Fermeture de l’orifice thyroïdien en suturant les tissus mous 
par-dessus. Sutures profondes (catgut) et superficielles (soie et 
crin de cheval) fermant toute la plaie externe, sauf au niveau de 
orifice trachéal; 

p) Le tube à trachéotomie est enlevé aussitôt, ou laissé in silu 
pendant vingt-quatre heures; 

q) Pansement sec à la gaze. Retour au lil, en position assise 1, 


PROCEDE DE MOURE 
DISPOSITIONS PRELIMINAIRES 


Posilion du malade el disposilif du champ opéraloire. — Le malade 
est placé sur la table d’opération de préférence étroite et d’une 
hauteur variable avec chaque chirurgien; ses bras placés le long 
du corps sont attachés solidement à cette table. 

On place sous le cou du sujet un billot de façon à mettre la Late 
en extension forcée; le larynx fait une saillie bien apparente. La 
région, nettoyée et soigneusement rasée la veille de l'opération, 
sera largement badigeonnée à la teinture d’iode du maxillaire 
inférieur aux clavicules. La tête défléchic est maintenue pendant 
toule l’opéralion par un aide. 


l. Annales des mal. de l'oreille, 1922, n° 8. 
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ANESTHÉSIE 


Doit être toujours exclusivement locale et une demi-heure avant 
de commencer, on fait généralement au malade une injection de 
morphine (un centigramme de chlorhydrate). L’anesthésique habi- 
tuellement employé est l’allocaïne, la syncaïne, la scurocaïne en 
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Fic. 1. 


solution à 1 p. 200 additionnée de V à VI gouttes d’adrénaline 
(soluté de chlorhydrate d’adrénaline au millième) par 25 centi- 
mètres cubes. | 

On aura soin d’infiltrer plan par plan sur la ligne médiane une 
zone allant du milieu de la membrane thyro-hyoïdienne jusqu’à 
2 centimètres au-dessous du bord inférieur du cricoïde. On insis- 
tera surtout dans l'infiltration du périchondre à langle dièdre 
saillant des deux volets thyroïdiens. L’anesthésie doit être parfaite 
avec 20 ou 25 centimètres cubes de la solution. 

La dernière injection faite, on attend en moyenne dix minutes 
à un quart d’heure pour inciser, 
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TECHNIQUE OPÉRATOIRE 
Elle comprend : 


lo Incision cutanée; 

20 Dénudation de l’angle saillant du cartilage thyroïde: 

3° Incision de la membrane crico-thyroïdienne et anesthésie de 
l’endolarynx;  : | 

4° Section du cartilage thyroïde et ouverture du larynx; 

5° Manœuvres endolaryngées; 

6° Suture. — 
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PREMIER TEMPS. Incision culanée. — Après avoir repéré l'os 
hyoïde, la saillie thyroïdienne, le cartilage cricoïde et le creux 
sus-sternal, qui doivent être rigoureusement sur la ligne médiane 
dans le prolongement les uns des autres, incision médiane partant 
du bord inférieur de l’os hyoïde et s’arrêtant au milieu du cartilage 
cricoïde. On sectionne successivement, couche par couche, la peau, 
le tissu cellulaire et l’aponévrose cervicale superficielle. Quelques 
vaisseaux sillonnent la partie antérieure du cou dans le tissu cel- 
lulaire sous-cutané et suivent un trajet sensiblement parallèle à 
la ligne de section, en particulier un tronc veineux superficiel impor- 
tant, la veine jugulaire antérieure ct dont la position est variable 
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Elle esl très souvent lésée et il est indispensable de la prendre 
entre deux ligatures qui doivent être faites de préférence à 
l'aiguille. On doit faire une hémostase rigoureuse et absolue de 
toute la tranche opératoire (fig. 1). 


DEUXIÈME TEMPS. Dénudalion de langle saillant du thyroïde. — 
I] faut dénuder les surfaces découvertes mais avec les plus grandes 
précautions, simplement de façon à bien voir et à pouvoir exécu- 
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ter facilement les temps suivants. En particulier la dénudation de 
la surface externe du cartilage thyroïde devra être très prudente, 
afin de ne pas supprimer le périchondre et par suite la vasculari- 
sation du cartilage ; elle se fait avec la plus grande facilité et presque 
d'elle-même une fois les tissus prélaryngiens incisés jusqu’à l’arête 
cartilagineuse. Il est indispensable de voir bien cette crête, la face 
antérieure de l’anneau cricoïdien ct entre les deux la membrane 
crico-thyroïdienne (fig. 2). : 


TROISIEME TEMPS. Incision de la membrane inlercrico-lhyroidienne 
el aneslhésie de l'endolarynx. — Inciser longitudinalement la mem- 
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re il faut avoir and soin de ne pas transfixier le larynx 
avec la pointe du bistouri de façon à ne pas léser à l’aveugle la 
partie postérieure de l'organe. Par cette boutonnière, l’aide intro- 
duit dans le larynx une mèche de gaze retenue par un fil ou une 
pince à forcipressure, légèrement imbibée de soluté de chlorhydrate 
de cocaïne au dixième stérilisé. Cette mèche est destinée à anesthésier 
la cavité laryngée; il la porte tantôt en haut, tantôt vers la partie 


Fic, 4. 


inférieure, Cette manœuvre doit être faite avec rapidité, car le 
malade ne respire pas ou respire très mal. Parfois une artériole 
saigne sur la tranche de section de la membrane, on doit alors la 
pincer avec une pince de Kocher faisant office d’écarteur (fig. 3). 


QUATRIÈME TEMPS. Seclion du carlilage thyroïde el ouverlure du 
larynx. — Quand l’anesthésie intra-laryngée semble suffisante, c'est- 
à-dire quand le malade n’a plus de réflexes ni de quintes de toux, 
on procéde a la section du cartilage thyroide. Pour cela on emploie 
la cisaille de Moure. On engage l’un des mors de cette cisaille par la 
boutonniére dans le larynx ct on le porte vers le haut, la concavité 
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de la courbure dirigée en avant. En fermant la cisaille dont l'autre 
mors est resté en dehors et en ayant soin de rester sur la ligne 
médiane, on ouvre le larynx sur le sommet de l’angle dièdre formé 
par la réunion des deux lames thyroïdiennes. — Quelquefois ce 
carlilage est mou, peu ou pas ossifié et dans ce cas le bistouri suffit 
à séparer les deux lames. | | | 

Il est indispensable de faire une section médiane pour passer 
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dans l'intervalle des cordes vocales au niveau de la commissure 
si on veut éviler une altération vocale ultérieure. 

Ceci fait, on place deux petits écarteurs à griffes qui écartent 
doucement et progressivement les deux lames thyroidiennes; on 
complète l’anesthésie du larynx avec une mèche imbibée de soluté 
de cocaine au dixième. Le larynx s'ouvre progressivement et assez 
vite comme un livre et l’endolarynx s'offre à la vue du chirurgien 
avec la plus grande facilité. Toutes ces manœuvres doivent être 
faites avec la plus grande douceur; il est très dangereux de vouloir 
écarter brusquement les valves thyroïdiennes car il pourrait se 
produire une fracture du cartilage ou une luxation des articulations 


Sy et = à 


LA THYROTOMIE CHEZ L'ADULTE 271 


crico-aryténojdiennes ou des déchirures inutiles et préjudicia- 
bles au malade. il est parfois utile de prolonger l’incision de 


. la muqueuse de P millimètres sur la membrane thyro- 


hyoïdienns (fig. 4). 


CINQUIÈME TEMPS. Manœuvres endolaryngées. — Le larynx étant 
ouvert, l'opérateur a soin de fermer en haut toute communication 


Fic. 6. 


pharyngo-laryngée au moyen d’un solide tampon de gaze qui 
empêche la salive et les mucosités de venir inonder le champ opé- 
ratoire. En bas, l’aide doit éponger sans arrêt le sang ayant ten- 
dance à s’écouler dans la trachée, même si le malade est en posi- 
tion de Rose. | | 
Lorsque le larynx est anesthésié, l’'hémostase rigoureuse, l'opé- 
rateur a sous les yeux l’endolarynx dans ses moindres roplis; il peut 
intervenir : exploration, ablation, résection, cautérisation, etc. (fig. 5). 


SIXIÈME TEMPS. Sulures. — Pour suturer les lames thyroidien- — 
nes il- suffit d’enlever les écarteurs placés sur chacune d’elles et de ` 
les suturer par transfixion-avec l’aiguille spéciale à thyrotomie de 
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Moure; on fait deux ou trois points séparés. Cette suture doit être 
faite avec beaucoup ‘dei soin : il faut traverser le cartilage avec pré- 
caution de façon à ne pas le fracturer et affronter minutieusement 
les deux valves que l’écartement opératoire a plus ou moins dila- 
cérées et éraillées (fig. 6). 

On réunit également la membrane crico-thyroïdienne par un ou 
deux points au catgut fin ainsi que la membrane thyro-hyoïdienne. 
Par-dessus ce premier plan de sutures on réunit par un fin surjet 
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au catgut le plan musculaire puis un second plan aponévrotique. 
Cette portion de l’incision produit parfois un peu de suintement 
qui retarde la cicatrisation immédiate de dix à douze jours. On 
termine l'intervention par la suture de la peau aux crins de Flo- 
rence (fig. 7). On a alors très souvent une réunion de la plaic par 


première intention. On termine par un pansement. 


COMPARAISON ENTRE LES DEUX PROCÉDÉS 


Le procédé de notre maître nous paraît présenter sur celui de 
Saint-Clair Thomson un certain nombre d'avantages. 
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D'abord en ce qui concerne l’anesthésie, l’usage de la cocaïne 
ou de ses succédanés (allocaïne, scurocaine, syncaine...) est beau- 
coup moins dangereux que l’anesthésie générale. Son action anes- 
thésiante est aussi sûre, le mode d’administration est très simple, 
assez rapide; l’opérateur n’a pas à craindre l’accumulation de 
sang dans les voies aériennes inférieures, car le malade, conscient, 
peut spontanément expulser dans un effort de toux le caillot de 
sang qui pénètre parfois dans les bronches. 

L'état dépressif postchloroformique est supprimé, le malade 
peut s’alimenter quelques heures après l'intervention. 

La durée de l’anesthésie est suffisamment longue pour per- 
mettre au chirurgien de prendre son temps ct de faire une opé- 
ration complète. 

Au point de vue technique également, le larynx est suffisam- 
ment grand chez l'adulte pour y travailler à l'aise: d’ailleurs la 
trachéotomie n’a pas pour but de donner du jour à l’opérateur, 
mais seulement de séparer le conduit laryngé du conduit trachéo- 
bronchique. 

Au point de vue des suites, les avantages du procédé sans Lra- 
chéotomie ne sont pas moindres. C’est un gros avantage de ne pas 
ouvrir la trachée et par conséquent de ne pas toucher au corps 
thyroïde. Plus de périchondrite trachéale ni de nécrose des anneaux, 
plus de suintement par la plaie du corps thyroïde qui s'enflamme 
facilement et empêche souvent la cicatrisation par première inten- 
tion. 

Enfin l'absence de canule, sauf les cas où l’on est obligé de la 
maintenir en place, évite Lous les inconvénients dus au port de cet 
instrument : pansements délicats, difficilement aseptiques, abcès 
péritrachéaux, bourgeons charnus, végétations, fistules, troubles 
de la déglutition, pénétration de corps étranger et d’air froid, etc. 

Tous ces avantages sont très appréciables et militent en faveur 
du procédé de Moure. 


Etude complémentaire sur la question de la 
provenance des déformations physiologi- 
ques de la cloison nasale. 


Par le DF Ante SERCER, 
Médocin adjoint de Ja Clinique ato-laryngologique. 
(Zagreb~Yougoslavic). 


Quoique Quelmalz ait décrit, il y a plus de deux siècles et demi, 
dans son œuvre De seplo narium earumque incurvalione, les défor- 
mations du septum, et que bien d’autres travaux aient été publié 
sur le même sujet, la question de la genèse tant formelle que causale 
de cette anomalie est, encore aujourd’hui, bien loin d’être élucidée. 
C’est pourquoi nous nous permettons d'ajouter cette petite étude 
à celles qui ont déjà été publiées sur cette question difficile. 

Pendant longtemps, l'attention de quelques auteurs jouissant 
d’une certaine notoriété s’est tout particulièrement attachée au 
rapport paraissant exister entre la hauteur de la voûte palatine 
et la déviation de la cloison nasale. | 

C’est surtout l’école de Körner qui a voulu établir une causalité 
entre les végétations adénoïdes et la hauteur du palais. A l'encontre 
de cette tendance, les recherches de Siebenmann prouvèrent qu'il 
n'existe absolument aucune connexité entre ces deux phénomènes 
ct la question entra dans une nouvelle phase. 

Siebenmann se basant sur des recherches craniométriques exactes, 
mais en nombre insuffisant, crut trouver un rapport entre la hauteur 
du palais et les déviations du septum. Il découvrit l'erreur de 
Kôrner en prouvant avec chiffres à l’appui que le palais n’est 
jamais plus haut chez les individus ayant des végétations adé- 
noïdes que chez ceux dont l’épipharynx est normal; mais il aboutit 
lui-même à des conclusions qui sont loin d’être irréfutables. 
D’après lui, l'index des dimensions de la voûte palatine serait plus 
élevé chez les individus ayant une incurvation du septum que chez 
ceux dont la cloison nasale est droite. Un palais trop élevé aurait 
donc comme conséquence une déformation du septum. 


- ——- 
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D’autres praticiens, tels que Stier, Frankel et Bentzen, wont pas 
pu confirmer cette théorie, de sorte que la question est restée 
longtemps indécise. . 

C'est seulement depuis les dernières recherches craniométriques 
de Franke, lesquelles, reposant sur une très large base, ont pu 
soutenir jusqu'ici toutes les objections, que l'on peut, croyons-nous, 
considérer le probléme comme résolu. | 

Franke ne trouva absolument aucun rapport entre la hauteur 
du palais et la déviation de la cloison nasale, de sorte que nous 
pouvons affirmer aujourd’hui avec raison que les difformités du 
septum et l’hypsistaphilie sont deux phénomènes pathologiques 
anatomiques différents qui se rencontrent fréquemment ensemble, 
mais qui ne doivent pas être nécessairement dans une connexion 
de causalité. Ainsi que l’ont prouvé les recherches de Franke, ce 
n'est pas la surélévation du palais qui est la cause des déviations 
du septum, et ces mêmes déviations non plus n’ont aucun effet 
sur la hauteur du palais. On pourrait plutôt encore supposer que 
la cloison nasale pourrait avoir comme résultante un palais trop 
bas et non une voûte palatine trop élevée. 

Abstraction faite des particularités de race, l’hypsistaphilie 
doit être considérée ordinairement comme l’une des conséquences 
de la leptoprosopie. | 

Certains cas pathologiques nous fournissent plus sûrement et 
plus rapidement une preuve de l’inexactitude des théories men- 
tionnées ci-dessus; ces cas présentent, avec une division congé- 
nitale du palais, une incurvation du septum. 

Il est donc probable que les déformations du septum accom- 
pagnées d'une fente du palais, ou gueule-de-loup, se rencontrent 
beaucoup plus fréquemment que ne l’indiquent les données de la 
littérature médicale. Les chirurgiens qui opèrent ces sortes- de 
malades ne font ordinairement pas grande attention à la confor- 
mation de l’intérieur du nez. Il est, de même, assez rare que de 
pareils patients aient besoin d’avoir recours à un rhinologue à 
cause de la respiration défectueuse ou du nasillement, de sorte 
que le rhinologue a très peu l’occasion d'examiner la cloison 
nasale dans les cas d’uranoshisma soit avant, soit après l’opé- 
ration. 

Il faut bien avouer, du reste, que la relation existant entre les 
incurvations du septum et les malformations congénitales de la 
mächoire n’a pas été suffisamment prise en considération. 


20 
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Et, autant que nous l’ont permis nos investigations dans la litté- 
rature médicale, nous n’avons trouvé là-dessus, jusqu'ici, que des 
descriptions très clairsemées. Il y a douze ans, Katz décrivit un 
cas du genre qui nous occupe. Il s'agissait d’un malade de seize 
ans qui vint le consulter à cause d’une gêne de la respiration nasale. 
La cloison nasale était extrêmement inclinée du côté droit et pré- 
sentait au bord supérieur du vomer une forte crête qui se terminait 
par une saillie typique, en forme d’épine. Le sujet avait été opéré, 
pendant sa première année, d’un bec-de-lièvre bilatéral; à l’époque 
où Katz l’examina, son palais était complètement traversé par 
une fente double et très large. L’examen du nez et de la bouche 
offrait la bizarre complication d’un tissu conjonctif reliant le bord 
inférieur du vomer et le prolongement droit du palais. On pouvait 
également constater une tare héréditaire de lues très marquée. 
Il n’est donc pas possible, croyons-nous, de tirer de ce cas des conclu- 
sions probantes, concernant la genèse causale des difformités du 
septum. Katz croit devoir attribuer la difformité si prononcée 
de cette cloison nasale à un procès pathologique intra-utérin et, 
quoique nous nous inclinions devant son autorité, nous ne pouvons 
pas partager entièrement son avis. Nous essayerons d’exposer le 
nôtre un peu plus loin. 

Franke aussi a publié, il y a deux ans, dans sa monographie, deux 
observations analogues. Dans le premier cas, il s’agissait d’un 
enfant chez lequel le bord inférieur du vomer ne rejoignait pas la 
voûte palatine, et, dans le deuxième cas, d’une cheilo-gnato-pala- 
toshisis complète unilatérale. Les deux parois de la cloison nasale 
étaient très fortement incurvées. Nous pensons pouvoir, un peu 
plus loin, faire corroborer ces phénomènes avec nos explications. 

Il y a quelque temps, nous avons cu l’occasion d'examiner dans 
le dispensaire de la clinique, une paysanne d’une trentaine d’an- 
‘nées qui venait se faire traiter de son nasillement. Il s'agissait 
ici d’une fente bilatérale du palais; le septum était fortement 
incurvé du côté droit et présentait une crista typique sur le côté 
convexe. | 

Nous avons pu faire des constatations analogues sur le crâne 
d’un enfant de trois mois qui fait partie de la collection de la cli- 
nique. 

Comme l'indique le de ci-contre, les apophyses palatines 
ne forment des deux côtés du sommet de la cavité buccale que 
d’étroits bourrelets; il s’agit d’une fente bilatérale du palais qui 


EN 
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sépare aussi le voile du palais et la luette (uvula). L’alvéole est 
normalement développée. A travers la fente on aperçoit le septum 
qui, du côté droit, bouche presque complètement les méats du nez, 
tandis que le côté droit présente une assez grande concavité. 

La ligne inférieure du vomer n’est ni droite ni médialement située, 
elle est, au contraire, incurvée et déplacée vers la droite. La cloison 
nasale montre aussi une concavité dans Ja direction verticale du 


` côté gauche. A peu près dans la région du bord supérieur du vomer 
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Fic. 1. 
Partie supérieure de la cavité buccale d’un enfant de trois mois. 
A, La lèvre; B, Processus alveolaris; C, Processus palatinus; 
D, Le burd inférieur du septum; E, E, Uvula; F, Tonsilla 
pharyngea. 


on voit à gauche un léger sillon, qui correspond au fléchissement 


. du septum à l'endroit où l’os et le cartilage se touchent. 


Nous avons done devant les yeux une courbure ondulée du septum 
dans une direction verticale et horizontale chez un enfant de trois 


mois concurremment avec une fente complète et bilatérale du 


palais. Ceci exige un intérêt tout particulier pour deux raisons. 

Premièrement, il est assez rare que les déformations du septum 
soient tellement développées chez un individu aussi jeune, et, 
deuxièmement, la genèse causale de cette déformation du septum, 
accompagnée d’une défectuosité dans le cadre du septum, est 


d’une importance toute spéciale pour comprendre l’origine des 


anomalies de la cloison nasale dans un crane normalement développé. 
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Comment s’est donc produite cette anomalie dans le cas qui nous 
concerne? 

Et d’abord, nous admettons comme un fait connu que les dévia- 
tions de la cloison nasale se forment le plus souvent à l'endroit 
où l'os et le cartilage se réunissent, c’est-à-dire au bord inférieur 
de la lame cartilagineuse primitive, laquelle est enchâssée dans 
le sillon du vomer. C’est.là le locus minoris resistentiae du septum, 
le point où il est le plus facilement infléchi et où se forment régu- 
lièrement les crêtes et les saillies épineuses. 


Fig. 2. 


A B, Ligne subissant la pression principale dans le sens indiqué par 
la flèche; C, Partie inférieure de los frontal; D, Processus alveo- 
laris; E F, Le bord inférieur du vomer. 


Si nous jetons un regard sur la reproduction schématique du 
septum d’un nouveau-né avec division congénitale du palais, nous 
voyons que ce point se trouve dans une ligne oblique qui va de 
langle inférieur et antérieur de los sphénoïde jusqu’à la spina 
nasalis antérior. Au-dessous de la ligne A B, se trouve le vomer, 
lequel commence déjà à s’ossifier dès le deuxième mois embryon- 
naire et qui est complètement formé au moment de ła naissance. 

Au-dessus de la ligne se trouve une grande lame cartilagineuse 
qui reste encore cartilagineuse pendant des mois et des années 
après la naissance, parce que l’ossification de la lamina perpendi- 
cularis commence seulement pendant le troisième mois et s’achéve 
à peu près pendant la cinquième ou la sixième année. 

Il est hors de doute que les incurvations et autres déformations 
du septum se produisent par suite d’une pression dans le sens 
vertical ou horizontal. Alors, une question importante se pose, 
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c'est de savoir d’où vient cette pression et à quel point son effet 
se manifeste le plus facilement. 

Si nous considérons le cadre du septum, nous verrons bien que 
son bord supérieur, qui est représenté par la lamina cribrosa, ne 
peut pas entrer en considération comme résistance suffisante. Il 
en est de même pour l’arrière-partie de la limite inférieure du vomer, 
car, ainsi que nous l’avons mentionné plus tôt, les incurvations 
du septum se rencontrent aussi sur des crânes dont l’apophyse 
palatine n’est pas du tout soudée. Pour insister davantage sur 
cette circonstance, nous n’avons pas reproduit dans le dessin sché- 
matique la lame du palais. 

Au contraire, nous remarquons devant, en bas et en fat, deux 
os massifs, lesquels sont certainement les seuls en état d’opposer 
une résistance sérieuse à la croissance du septum dans le sens de 
la hauteur. Ce sont le bord inférieur de l’os frontal (C) et le pro- 
longement de l’alvéole de la mâchoire supérieure (D). Ce dernier 
est, dans le cas d’une division congénitale du palais, toujours bien 
développé et la partie antérieure du vomer repose sur sa surface 
supérieure. Ges deux parties d’os ne suffisent pourtant pas à expli- 
quer l’origine des déformations du septum, car nous savons que les 
épines du septum que nous devons considérer comme le dernier 
résultat de ces mêmes déformations, se trouvent le plus souvent 
en arrière et en haut, devant le rostrum. Il faut donc qu'il y ait 
en arrière un contrefort pour résister à la pression et c’est, à notre 
avis, la partie supérieure du vomer, laquelle est soudée à los 
sphénoide. 

Le bord supérieur du vomer, indigué par la forte ligne A B, est 
toujours trés solidement fixé chez les nouveau-nés; en haut il 
est soudé avec l’os sphénoïde, en bas il repose sur le prolongement 
de l’alvéole. C’est au fond, une traverse que supporte la partie 
supérieure du septum et qui offre une résistance à la pression dans 
la direction indiquée par la flèche. La formation de la lame du palais 
est donc absolument sans influence sur le développement de la 
déformation du septum. 

Mais qu'une pression se produise dans la direction indiquée, 
c’est-à-dire perpendiculairement à la ligne A B, la Jame cartilagi- 
neuse fléchira d’abord et se courbera ensuite dans une direction 
verticale. Si la pression est plus forte, le bord inférieur du cartilage 
subira une luxation hors du sillon du vomer et il se formera des 
crétes et des éperons. Dans les cas d’une trés forte pression, une 


-~ 


280 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


incurvation du vomer devra même se produire, voici de quelle 
façon : | | | 

Si la voûte palatine n’est pas développée du tout, de sorte que 
le bord inférieur du vomer (e, f) s’avance librement dans la cavité 
buccale, il se peut qu’une rotation du vomer se produise autour 
de l’axe A B; le bord inférieur du vomer ne sera plus placé sur 
la ligne médiane mais sera couché de côté comme dans le cas que 
nous avons décrit. Si, au contraire, le bord inférieur du vomer se 
trouve fixé sur la lame du palais à la ligne sagittale du milieu, 
la choane sera parfaitement symétrique, quoique cependant son 
bord supérieur doive forcément s’écarter d’un côté ou de l’autre 
parce que la lame du cartilage étant courbée dans la direction 
verticale ajoute aussi une pression de côté. 

Il est facile de remarquer sur l’esquisse le résultat de cette pres- 
sion dans Je sens horizontal. Ce dessin permettra, croyons-nous, 
de saisir le mécanisme de la formation des deux cas décrits par 
Franke. Dans le premier cas, le bord inférieur du vomer ne touchait 
pas, il est vrai, la voûte palatine, mais sa partie antérieure reposait 
sur le processus alveolaris. Dans le deuxième cas, la possibilité 
d’une déviation était également donnée en ce que le vomer avait 
trouvé une base ferme à la mâchoire supérieure. Il s'agissait, en 
effet, dans ce cas, d’une cheilo-gnato-palatoshisis unilatérale, c’est- 
à-dire que la partie médiane du processus palatinus n’était séparée 
que d’un côté de la partie latérale de la mâchoire supérieure. 

Il serait d’un grand intérêt d'examiner des cas de fente bilatérale 
du palais et de becs-de-lièvre par rapport à la direction du septum. 
Dans de pareils cas, la partie médiane du processus palatinus 
est, des deux côtés, complètement séparée de la mâchoire supérieure, 
de sorte que l’on ne peut pas dire que le vomer repose sur une base 
mais plutôt qu’une partie du processus alveolaris pend à son bout 
antérieur et inférieur. 

Il manque donc ici, au vomer, devant, un appui solide, de sorte 
que la surface du septum paraît pouvoir s’étendre librement. Nous 
ne savons comment se comporte le septum dans des cas semblables 
et nous croyons, pourtant, que dans de pareilles circonstances, une 
déviation de la cloison nasale peut aussi se produire parce que 
l’inflexibilité de la ligne supérieure du vomer, même sans soutien 
dans la partie antérieure, peut être constatée, au moins partielle- 
ment, par la forte soudure du vomer avec l’os sphénoïde. (Voir 
la figure 2). | 
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Maintenant, en ce qui concerne l’origine de la pression si lon- 
guement discutée jusqu’ici, il faut la chercher certainement dans 
une discordance entre l’extension de la surface du cea et la 
croissance de son cadre en largeur et en hauteur. 

Nous avons cherché à appuyer cette hypothèse d'une maniéie 
concrète dans une autre étude que nous publierons bientôt en 
précisant par des chiffres la croissance du nez en hauteur aux 
différents âges. Nous avons trouvé que la distance entre l’arête 
du nez (au passage dé l'os frontal à l’os nasal) et le prolongement 
de l’alvéole, par conséquent la hauteur extérieure ou relative 
du nez, augmente peu à peu régulièrement jusqu’à l’époque de la 
puberté et reste ensuite stationnaire. 

La lame cartilagineuse du septum est un reste du crâne pri- 
mordial, sa tendance à croître est donc illimitée. Jusqu’à la puberté, 
la lame cartilagineuse ne se heurte à aucun obstacle important; 
c’est seulement après la puberté que, la hauteur du nez étant 
fixée, l’effet de ces obstacles se fait voir. 

C'est là qu'il faut trouver la raison d’un fait bien connu, c’est 
que les déformations de la cloison nasale sont rares avant la puberté, 
et si elles sont déjà formées auparavant, elles sont beaucoup plus 
marquées après la puberté. 

Tout ceci sert à nous expliquer la manière dont se forment les 
déviations du septum chez les adultes. Mais comment expliquer la 
déviation du septum dans notre cas, chez un enfant de trois mois? 

Zuckerkandl qui s’est, le premier, occupé à fond de l’anatomie 
du nez, croyait, tout d’abord, que les déviations du septum ne peu- 
vent être observées qu'après la septième année. Mais après que 
Patrzek eut trouvé déjà chez les embryons des infléchissements du 
septum, d’autres praticiens confirmèrent le fait, de sorte que 
nous savons aujourd’hui que les déviations du septum pendant 
la vie embryonnaire sont assez fréquentes. Sur dix embryons que 
nous avons eu l’occasion d’examiner, nous en avons trouvé deux 
dont le septum était incurvé. Ces constatations prouvent donc que 
même dans la vie du fœtus, il arrive que le septum subisse des 
influences qui entravent son développement. 

Plusieurs en ont recherché la cause dans le travail de l’accouche- 
ment (Halle, Spicer), d’autres dans des traumatismes intra-utérins 
(Katz). Après y avoir réfléchi, et si l’on considère tous les faits 
connus aujourd’hui, il n’est guère possible d'accepter entièrement 
ces opinions. 
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Mais nous trouverons plus facilement une explication de ces faits 
dans l’embryologie. Il ne nous est pas possible d’apporter des 
preuves personnelles à l'appui de nos dires, nous devons à cet effet 
nous servir de données moins scientifiques, en tirant des déductions 
de quelques faits. 

Potiquet a établi, en se basant sur des recherches d'anatomie 

comparée, que la cloison nasale se montre d’autant plus souvent 
incurvée. dans une série phylogénétique de singes anthropoides 
que l’on se rapproche le plus de l’homme en Europe. Ses affirma- 
tions ont été confirmées et complétées par Zuckerkandl, Taylor, 
Mackenzie et d’autres. Ces auteurs ont trouvé que les déviations 
du septum sont beaucoup plus fréquentes chez les Européens 
que chez les races inférieures humaines. 
_ Où trouver la cause de ce fait? Si nous considérons les contours 
du crâne dans une série phylogénétique, par exemple celui de l’orang- 
outang, de l’homme préhistorique, de l’Australien, du nègre, et 
pour finir, celui de l’ Européen, nous remarquerons vite un rape- 
tissement des os de la face en comparaison avec la partie posté- 
rieure du crâne. C’est un fait qui est dû, sans doute, à l’influence 
des muscles masticateurs sur le développement des mâchoires. La 
grandeur des mâchoires diminue à mesure que la nourriture se 
simplifie. | 

La charpente maxillaire se trouve donc au point de vue phylo- 
génétique dans un état de régression. Tout au contraire, nous voyons 
dans la même série phylogénétique une progression du nez. D’après 
Topinard, on distingue des races leptorhine et des races platirhine, 
c'est-à-dire des races à nez aplati et des races à nez proéminent. 
Chez les races inférieures, le nez extérieur est aplati; chez les races 
élevées le nez est plus saillant et c’est chez les Européens qu’il 
est le plus développé. 

Comme la forme extérieure du nez dépend en grande partie 
de la grandeur de la lame cartilagineuse, il faut en conclure que 
la tendance à croître du cartilage nasal est, chez les races infé- 
rieures, moindre que chez les races supérieures. En d’autres termes, 
nous trouvons chez les Européens dont la mâchoire supérieure 
se trouve dans un état de régression que le nez extérieur est en 
progression ou, pour mieux dire, plus développé que chez les races 
inférieures. 

C'est-à-dire, par conséquent, que l’on trouve aussi dans la phy- 
logenèse une incongruence entre le nez et ses alentours, c’est là 
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un fait dont le sens nous échappe pour le moment mais qui se re- 
produit fidèlement dans l’ontogenèse, ainsi que nous l’avons dé- 
montré plus tôt. Nous avons, notamment, exposé au commence- 
ment que l’on peut prouver avec évidence la discordance qui se 
manifeste pendant la durée d’une vie humaine entre le septum 
et son cadre. 

Nous ne saurions fournir de pareilles preuves pour la vie embryon- 
naire. Mais comme nous avons trouvé aussi sur le fœtus un septum 
dévié et que d’autres causes ne suffisent pas à l’expliquer, nous 
devons conclure, ainsi que nous l’avons déjà fait remarquer, qu’il 
se trouve aussi dans la vie intra-utérine des conditions défavo- 
rables à l’extension de la surface du septum. 

Probablement faut-il chercher une explication de ce phénomène 
dans les propriétés acquises par hérédité pendant ła phylogenèse 
(mâchoires petites et nez proéminent) sous des influences cénogé- 
nétiques, amenant dans la vie fœtale des collisions entre le septum 
et son cadre. 


Paralysie récurrentielle 
par médiastinite tuberculeuse 
(observation anatomo-clinique). 


Par le Dr REBATTU, 
Médecin des Hôpitaux de Lyon. 


Parmi les causes de paralysie récurrentielle d’origine périphé- 
rique, l’importance de la tuberculose pulmonaire est diversement 
appréciée. On s'accorde généralement à reconnaître que l’anévrisme 
de l’aorte, le cancer de l’œsophage et les adénopathies trachéo- 
bronchiques doivent être considérées comme les causes les plus. 
habituellement rencontrées. Viennent ensuite le goitre, la tubercu- 
lose pulmonaire, les cardiopathies, surtout le rétrécissement mitral. 
Plus exceptionnellement il peut s’agir d’un anévrisme. de la sous- 
clavière, d’une tumeur du médiastin, etc. 

Le mécanisme de production de la paralysie récurrentielle par 
certaines de ces causes n’est point interprété par tous les auteurs 
de la même manière. C’est ainsi qu’en ce qui concerne la paralysie 
récurrentielle signalée par Ortner dans le rétrécissement mitral, 
Krause l’explique par un mouvement de bascule du cœur sous l’in- 
fluence de la dilatation du ventricule droit, alors qu’Ortner incri- 
mine Ja compression directe par l'oreillette gauche augmentée de 
volume. Depuis quelques années, on met en cause la transforma- 
tion fibreuse du tissu cellulaire du médiastin, la médiastinite déve- 
loppée au voisinage d’une oreillette chroniquement enflammée. 

En ce qui concerne la paralysie récurrentielle observée dans la 
tuberculose pulmonaire, les avis sont partagés lorsqu’il s’agit de 
déterminer quel est le côté le plus souvent atteint; ils ne le sont pas 
moins pour expliquer la fagon dont la tuberculose réalise cette para- 
lysie. Pour la plupart des auteurs (Morell-Makenzie, Mandl, etc...) 
c’est le récurrent droit qui est le plus souvent atteint, 4 cause des 
rapports plus intimes du récurrent droit avec le sommet du pou- 
mon. Mais Boinet incrimine surtout le côté gauche, parce que le 
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récurrent gauche traverse le groupe des ganglions trachéo-bron- 
chiques qui semblent lui faire une gaine dans l’étroit espace situé 
entre la crosse de l’aorte et le bord supérieur de la bronche gauche. 
C'est ce qui ressort des statistiques d’Avelis de Havilland Hal 
qui, sur cent seize cas de paralysie récurrentielle, en attribue 
seize à des lésions pulmonaires siégeant quatorze fois à gauche, 
deux fois seulement à droite. Pour Gouguenheim, la paralysie 
récurrentielle se voit avec une égale fréquence à droite et à gauche 
chez les tuberculeux. | 

Une pareille divergence tient à des causes diverses. Certaines 
statistiques ne se basent que sur un nombre trop restreint d’obser- 
vations. Mais c’est aussi qu’on interprète différemment le mode 
d’action de la tuberculose pulmonaire, certains auteurs faisant 
rentrer dans cette classe les paralysies récurrentielles relevant 
d’une adénopathie trachéo-bronchique, d’autres leur réservant 
une place à part. | 

Un tuberculeux pulmonaire peut, indépendamment de toute 
détermination tuberculeuse sur le larynx, faire de la paralysie 
récurrentielle pour des causes très diverses. Il peut s’agir d’une 
compression du nerf par le sommet du poumon induré, de son 
englobement par une plèvre épaissie ou de son refoulement par un 
épanchement. 

_ Ce pourra être aussi une compression par des ganglions médias- 
tinaux ou encore une névrite d’origine toxinique. 

Comme les statistiques.reposent, la plupart du temps, sur des 
paralysies récurrentielles examinées au cours des consultations, elles 
n’enregistrent le plus souvent que des observations purement cli- 
niques, avec parfois, depuis quelques années, le contrôle radiosco- 
pique. Lorsqu’a l’écran on aperçoit un voile au niveau d’un sommet, 
on conclut simplement qu’on se trouve en présence d’une paralysie 
récurrentielle d’origine tuberculeuse, et on l’attribue ordinairement 
à une compression d’un récurrent par le sommet fibreux. Si la radios- 
copie montre l’existence d’ombres médiastinales on en déduit que 
le récurrent est comprimé par des ganglions trachéo-bronchiques. 
Et l’on reste embarrassé lorsqu'il existe à la fois un voile au sommet 
et des ombres médiastinales. | 

Il faut véritablement, même après radioscopie, une vérification 
nécropsique pour pouvoir déterminer avec précision le mécanisme 
de production d’une paralysie récurrentielle observée chez un 
sujet reconnu cliniquement comme tuberculeux pulmonaire. 
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- Aussi croyons-nous utile de verser au débat l’observation d’une 
malade suivie pendant dix-sept ans, examinée à l'écran, et dont 
nous avons pu faire l'autopsie; chez cette malade, tuberculeuse 
depuis son enfance, qui présentait depuis l’âge de dix-huit ans une 
paralysie récurrentielle, l’autopsie a montré l’existence d’une mé- 
diastinite fibreuse à point de départ pulmonaire englobant et disso- 
ciant le récurrent. 


OBSERVATION. — L... (Anne-Marie), entrée à hospice du Perron, 
le 16 juillet 1905, 


Anlécédenis héréditaires et collatéraux. Mère morte à quinze ans, de 
tuberculose, La vue a toujours été défectueuse, mais a commencé à 
décliner progressivement vers :’âge de dix ans. Premières règles à onze 
ans. Bronchites fréquentes dans l'enfance. A dix-sept ans, bronchite 
qui aurait duré un an; c’est à cette époque que la voix commença à 
s’altérer. Les troubles visuels ayant continué à évoluer, la malade est 
hospitalisée au Perron avec le diagnostic de : frido-choroïdite. 

A l'examen, il s'agit d’une femme de petite taille, d'apparence ché- 
tive. 

' Du côté des yeux à droite, l’opacité cristallinienne empêche de voir 
le fond de l’œil. A gauche, on arrive à voir des taches blanchâtres, à 
contours irréguliers, avec des amas pigmentaires. 

L'examen des poumons montre, au sommet droit, en avant comme 
en arrière, de la submatité avec exagération des vibrations. A l’aus- 
cultation, rudesse respiratoire au même niveau, sans rales. 

Rien d’anormal du côté du cœur, de l’abdomen, du système nerveux. 

Pas d’albumine. 

L’attention est attirée du côté de la voix qui est nettement bitonale. 


L'examen laryngoscopique (décembre 1907) montre la corde vocale 
droite en position cadavérique, immobile. 

L'examen radioscopique ne montre pas avec netteté la cause de cette 
paralysie : l’aorte est plutôt petite, l’espace clair postérieur est par- 
faitement conservé. Les sommets sont un peu voilés, surtout le droit. 
Enfin, on voit quelques ombres très légères au niveau des régions 
hilaires, sans qu’on puisse affirmer qu'il s’agit de ganglions. 

En 1912, la malade est atteinte, à plusieurs reprises, de crises 
abdominales douloureuses, avec diarrhée et fièvre. 

La malade est examinée à nouveau en 1922 (février). La voix est 
toujours bitonale et le miroir permet de constater que la corde vocale 
droite est absolument immobile, en position cadavérique, avec son 
bord libre excavé. La corde vocale gauche, dont la mobilité est — 
parfaite, tend, au moment de la phonation, à se juxtaposer à ses côtés, 
sans que la suppléance soit parfaite. L’orifice de la glotte est légè- 
rement oblique. 

La malade a maigri depuis quelques semaines, sa température 
atteint 38 le soir. 
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A l’auscultation, on perçoit quelques râles au niveau des deux 
sommets. 

Pas de goitre, pas de ganglions cervicaux. 

Le 12 avril 1922. La malade s’est cachectisée progressivement, après 
avoir présenté plusieurs crises abdominales douloureuses. 

Râles plus humides au niveau des deux sommets. Pas d’expectora- 
tion. Décès le 14 avril 1922. 

Le 15 avril 1922. — L'aulopsie est faite minutieusement dans le but 
de déterminer, si possible, avec précision la cause de la paralysie 
récurrentielle. 

Après avoir isolé le pneumogastrique gauche, on trouve aisément 
la boucle formée par le récurrent en contournant la crosse aortique. 
On suit le nerf jusqu'à sa terminaison laryngée. En aucun point de son 
trajet il n’est comprimé par un organe voisin. Le récurrent droit, par 
contre, dès son origine au niveau de la sous-clavière droite, est empri- 
sonné dans une véritable gangue fibreuse formée aux dépens du tissu 
cellulo-adipeux de voisinage. L’isolement du nerf se fait difficilement; 
par endroits il faut véritablement le sculpter, ses fibres sont disso- 
ciées par des travées fibreuses qui tendent à les isoler, si bien 
que le nerf ne forme plus un tronc unique, mais un amas de fibres 
parallèles plus ou moins éparpillées. Au niveau de l'émergence du 
thorax le récurrent reprend son individualité, et on le suit aisément 
jusqu’au larynx. 

Le sommet du poumon droit présente une cicatrice en étoile, adhé- 
rente, nacrée. Sur les coupes on voit dans un tissu scléreux, grisâtre, 
très induré, quelques granulations récentes jaunâtres. Le tissu cellu- 
laire du médiastin, avoisinant la face interne du poumon droit, a été 
envahie par le processus tuberculeux fibreux, qui s’étend vers la base 
du cou. C’est cette gangue fibreuse, ayant son origine au nivéau du 
dome pleuro-pulmonaire, qui a emprisonné et dissocié le récurrent. 

Le sommet du poumon gauche est très adhérent; l'extrême sommet 
forme un bloc scléreux dense, le reste du lobe supérieur est envahi 
par des granulations tuberculeuses d'apparition récente : certaines 
sont ramollies et forment de petites cavernules du volume d’un pois. 
N existe des adhérences laches, récentes au niveau de la scissure inter- 
lobaire. 

Le cœur et les reins sont normaux. 

Le foie, assez gros, a l'aspect typique du foie gras tuberculeux. 

Sur la portion terminale de l’iléon on voit deux ou trois anneaux 
de striction, de coloration noirâtre; après ouverture, on constate que 
la muqueuse est épaissie et présente plusieurs ulcérations annulaires 
évidemment tuberculeuses. 

Au niveau du cæcum, le péritoine est épaissi, lardacé. On trouve 
des ulcérations sur la valvule de Bauhin. 

L’appendice a le volume et la forme d’une petite vésicule biliaire : 
son contenu est formé de mucus épais, jaunâtre. La muqueuse est 
épaissie mais non ulcérée. 

Il s’agit en somme d'une femme de cinquante-sept ans, de souche 
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tuberculeuse, ayant eu dans son enfance de l'irido-choroïdite, des 
bronchites à répétition et chez laquelle apparurent, vers l’âge de dix- 
huit ans, des troubles de la voix qui ont persisté depuis lors. 

L’examen laryngoscopique pratiqué en 1907 puis en 1922 révéla 
l'existence d’une paralysie récurrentielle droite. 

La radioscopie montra seulement des sommets un peu gris et quel- 
ques ombres au niveau de la région hilaire. 

La malade succomba à une poussée de tuberculose pulmonaire et 
intestinale. 

L’autopsie montra, avec l’absence de lésions cardio-aortiques et 
d’adénopathies trachéo-bronchiques, l'existence d'une véritable mé- 
diastinile chronique d'origine tuberculeuse, ayant son point de départ 
au niveau de la face supéro-inierne du sommet droit, englobant et disso- 
ciant le récurrent depuis son origine jusqu’au point où il quitte le 
thorax pour aborder la base du cou. 

La paralysie récurrentielle présentée par cette malade depuis l’âge 
de dix-huit ans, constatée à plusieurs reprises à l'examen laryngos- 
copique, doit donc être considérée comme relevant d’une compression 
ou plutôt d'un englobement, d’une dissociation du récurrent droit 
réalisé par une médiastinite tuberculeuse secondaire à une poussée de 
tuberculose fibreuse au niveau du sommet. 


Le processus de la médiastinite dans la paralysie récurrentielle 
des cardiaques a été mis en avant il y a une dizaine d'années, notam- © 
par Lian et Marcorelle, par Claisse, Thibaut et Gillard chez des sujets 
atteints de maladie mitrale. En 1913, Adam rattache quatre cas de 
paralysie récurrentielle à une inflammation propagée du péricarde 
au médiastin. C’est l'interprétation que semblent accepter Galla- 
vardin et A. Devic qui, à l’autopsie d’une jeune femme atteinte de 
sténose mitrale avec laryngoplégie, ont trouvé un épaississement du 
tissu cellulaire médiastinal et aussi un ganglion fibreux anthraco- 
sique au niveau de l’émergence du récurrent. Lian et Barron ont 
publié un cas de médiastinite syphilitique, avec paralysie récurren- 
tielle en dehors de toute lésion cardiaque. Rappelons que Mollard 
et Roubier ont trouvé chez un aortique un abondant tissu fibreux 
périanévrysmatique et attribuent la paralysie récurrentielle double 
observée chez leur malade à une médiastinite calleuse d’origine 
syphilitique. 

Peut-on observer des lésions analogues dans les abs récur- 
rentielles que l’on rencontre chez les tuberculeux pulmonaires ? 
Félix, résumant les causes de la paralysie du récurrent dans la tuber- — 
culose pulmonaire, retient les adénopathies, les adhérences et la 
névrite; mise en évidence par Lubet-Barbon. 
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L’adénopathie peut exister en dehors de la tuberculose et être 
d’origine syphilitique ou cancéreuse. Elle peut, chez un tuber- 
culeux, constituer toute la maladie indépendamment de lésions 
pulmonaires. Mais lorsqu'il existe cliniquement des signes localisés 
au niveau des sommets et que, à l'écran, on trouve des ombres 
pouvant être rapportées à des ganglions, il est impossible de 
savoir si la paralysie récurrentielle doit être mise sur le compte de 
la lésion du sommet ou de l’adénopathie, 

_ Trop souvent d’ailleurs, lorsque la radioscopie montre des ombres 
au niveau de la région médiastinale, on se hâte de conclure à l’exis- 
tence de ganglions. Ses -ombres peuvent traduire une sclérose de 
la région hilaire, un épaississement fibreux de la plèvre ou du tissu 
cellulaire du médiastin. Il faut des ombres très limitées à contours 
nettement arrondis pour pouvoir légitimement parler d’adénopathie. 

On ne doit pas oublier d’ailleurs qu’à droite, seules des adénopa- 
thies très haut situées peuvent expliquer une compression récur- 
rentielle. - : 

En l'absence de ganglions, lorsqu'on se trouve en présence de 
lésions localisées à un sommet, le mécanisme de la paralysie par 
compression du récurrent, mise à l'évidence dans certains cas, nous 
paraît devoir être exceptionnel. L’induration d’un sommet ne peut 
que difficilement refouler le récurrent qui, isolé dans son atmosphère 
celluleuse, fuit et se dérobe. La compression s’explique plus aisé- 
ment dans les cas de cancer du poumon. 

Dans notre observation, l’état d’inflammation très ancien du 
sommet du poumon et de la plèvre réalisait une cortico-pleurite. De 
la, l’inflammation gagnait la partie supérieure de la plévre médiastine 
puis le tissu celluleux du médiastin, dont une sorte de dédouble- 
ment engaine le récurrent. Cette médiastinite supérieure a entouré 
et dissocié le récurrent droit, entraînant sa paralysie définitive. 

Il faut noter que la paralysie récurrentielle des tuberculeux pulmo-. 
naires ne se rencontre pas chez les sujets ayant les plus grosses 
lésions des sommets. A la radioscopie on note le plus souvent un 
voile léger et non une opacité marquée. | 

Nous nous demandons si ce processus de médiastinite fibreuse 
n’est pas en jeu plus souvent qu’on ne croit, surtout chez les sujets 
ayant des bacilloses à forme fibreuse non évolutive. Lorsqu'on fait 
l’autopsie de tels malades il ne suffit pas de constater la présence de 
quelques ganglions, de noter des lésions des sommets. Il faut dis- 
séquer avec soin le tronc du récurrent pour se rendre compte s’il 
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est réellement comprimé, ou s’il se trouve au sein d’un tissu sclé- 
reux dont l’inflammation est consécutive à une cortico-pleurite 
torpide d’un sommet et qui l’englobe et le dissocie. Suivant que 
cette médiastinite chronique touche le phrénique, le pneumogas- 
trique, le récurrent, des syndromes trés divers de névralgies 
phréniques, de troubles du rythme cardiaque ou de paralysie 
récurrentielle pourront étre réalisés. 

Nous croyons que l'importance de la médiastinite dans la para- 
lysie récurrentielle doit être élargie. Il peut s’agir d’une médiasti- 
nite inflammatoire, syphilitique, tuberculeuse : cette dernière nous 
paraît devoir intervenir fréquemment au cours de la tubercu- 
lose pulmonaire. 

Il est à désirer que de nouvelles observations anatomo-cliniques 
viennent montrer ce qu’il y a de bien fondé dans cette hypothèse 
-pleinement vérifiée dans l'observation que nous avons relatée. 


A propos 
du traitement du vertige par l’adrénaline. 


Par le D! BARBAZAN 
(Paris). 


A la suite du mémoire publié par le Dr Vernet dans la Presse mé- 
dicale du 10 juillet 1920, sur «le vertige et son traitement par 
l’adrénaline », j’ai eu l’occasion d’expérimenter à plusieurs reprises 
cette médication. En limitant bien cette thérapeutique aux cas 
indiqués par M. Vernet sous la désignation de « troubles vaso- 
moteurs d’origine sympathique », j’ai eu une série de résultats heu- 
reux parmi lesquels je crois intéressant de distraire les deux obser- 
vations suivantes : | 

L’une semble bien souligner le trouble vaso-moteur sympathique 
qui a entraîné le syndrome de Ménière (surdité, bourdonnements, 
verliges) présenté par la malade; l’autre, pour être un syndrome 
pseudo-méniérique, avec une surdité très atténuée, n’en atteste 
pas moins la participation des troubles vaso-moteurs endocriniens, 
comme en témoigne l'heureux résultat du traitement par l’adréna- 
line en ce qui concerne à la fois le vertige et les troubles sym- 
pathiques concomitants (cryesthésic, migraine, coryzas, troubles 
vaso-moteurs, etc.) | 

Voici ces deux observations : 


OBSERVATION I. — 3 août 1921. Mile R..., vingt ans, dactylo- 
graphe, vient me consulter pour une surdité, des bourdonnements 
et des vertiges, troubles existant chez elle depuis un mois. A lin- 
terrogatoire de la malade, je ne trouve rien de particulièrement 
intéressant dans ses antécédents héréditaires. Dans les antécédents 
personnels, je ne découvre rien autre qu’une rougeole dans l’enfance. 
A treize ans les règles s’établissent d'une manière en apparence 
normale; mais presque aussitôt elles deviennent irrégulières et sou- 
vent douloureuses, tantôt la malade passe deux mois sans avoir . 
ses règles, tantôt elle les a deux fois dans le même mois, elle souffre 
souvent de céphalées assez violentes qui ne peuvent être mises sur 
le compte d’une asthénopie accommodative car la malade est 
emmétrope. 
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Elle présente des alternatives d'excitation et de dépression légère, 
elle a de temps en temps des accès de rire auxquels succèdent de: 
crises de larmes, pour des motifs assez futiles. Caractère souvent 
inégal. 

Du côté de l'appareil auditif, elle n'a jamais présenté rien d’anor- 
mal jusqu’au début de la maladie actuelle: pas d'écoulement, pas 
de douleurs, pas de diminution d'audition. 

Le trouble dont se plaint la malade a débuté le ler juillet 1921. 
A ce moment elle est en période de règles depuis deux jours. Brus- 
quement des bourdonnements se font entendre dans l'oreille gauche, 
le lendemain les deux oreilles bourdonnent; ce bourdonnement est 
comparé par la malade au bruit de la mer dans un coquillage. Le 
troisième jour, bruit de chute d'eau, de cascade, toujours dans la 
même oreille; presque aussitôt cette orcille devient sourde, à tel 
point que le roulement d'un camion est à peine perçu. En même 
temps des vertiges apparaissent, vertiges fugaces, rapides, sans direc- 
tion bien nette, sans sensation de chute d’un côté ou de l’autre. Pas 
de vomissements. Après quelques jours de cet état (bourdonnements, 
surdité, vertiges) la surdité de l’oreille gauche diminue, la paracousic 
apparaît dans cette oreille. 

L’oreille droite entend toujours bien, mais les bourdonnements 
persistent, puis finissent par disparaître. 

L’oreille gauche est toujours dans le même état (surdité, bourdon- 
nements), et le vertige persiste. Aucune amélioration nouvelle ne 
se produisant, la malade s’en inquiète et se décide à aller consulter 
un spécialiste. | 

L'examen des tympans ne révèle rien de spécial; ils apparaissent 
normaux aussi bien du côté gauche que du côté droit. D'ailleurs, 


nous l’avons déjà dit, la malade n'a jamais présenté d’otorrhée. 


Le diapason placé sur le vertex est entendu nettement du côté droit, 
c'est-à-dire du côté de l'oreille dont l'audition est la meilleure. Du 
côté gauche comme du côté droit le Rinne est positif, auditions 
osseuse et aérienne étant également diminuées (128 v. d.). 

L'examen de l’état général ne donne aucune indication sur lexis- 
tence de lésions importantes. Les appareils respiratoire et circula- 
toire paraissent normaux. Du côté de l'appareil digestif on note 
un manque d’appétit habituel entrecoupé de rares fringales; sensation 
de soif presque continuelle. La malade sue facilément, ses mains sont 
toujours moites. Elle se plaint de froid aux pieds et aux mains, et 
cela très souvent même l'été. Elle a de temps en temps des accès de 
palpitalions, ou de sensation d’étouffer, de manquer d'air. Enfin elle 
est fatiguée au moindre cffort. Tous ces troubles paraissent n'être 
que des troubles de fonction sans lésion des appareils correspondants. 
Il n'y a pas d’amaigrissement. Urines normales. | 

Traitement. — Je donne à prendre à la malade dix gouttes de la 
solution Clin de chlorhydrate d’adrénaline au millième, deux fois 
, ar jour et pendant dix jours, une demi-heure avant le repas. 

Le quatrième jour du traitement, la malade est prise au moment du 
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repas d’une violente fringale; elle se met à manger d’cxcellent appétit, 
ce qui ne lui était pas arrivé depuis bien longtemps avant les troubles 
actuels. A partir de ce moment d’ailleurs l'appétit restera bon, 
l'anorexie disparaîtra définitivement. 

Le lendemain les bourdonnements cessent; l'audition revient 
brusquement; les vertiges disparaissent. 

Je revois la malade dix jours après le début du traitement. Tous 
les troubles qu’elle accusait et pour lesquels elle était venue consulter 
ont disparu complètement. 

J'ai encore revu cette malade six mois après, au début de mars 
1922. La guérison s'était maintenue complètement jusqu'à la fin de 
février. À ce moment, en période de règles, elle a été prise subitement 
de bourdonnements et de surdité presque complète, puis presque 
aussitôt elle a perdu connaissance. Quand elle a repris conscience 
cinq minutes après, les bourdonnements avaient en partie disparu, 
mais il existait la surdité et des vertiges. La malade s'est mise aussi- 
tôt et d’elle-méme au traitement par l’adrénaline que j’avais prescrit 
lors de la première crise. Le lendemain soir tous ses troubles dispa- 
raissaient complètement. | 

A la suite de cette rechute, j'ai recommandé à la malade de pour- 
suivre le traitement pendant plusieurs séries de dix jours avec inter- 
ruption de cing jours afin de prévenir toute autre récidive. A l'heure 
actuelle (fin avril 1922), la malade-ne m’a rien signalé d’anormal. 


Ors. IT, — 18 janvier 1922. M. Henri L... se présente à moi 
pour des vertiges dont il souffre depuis deux ans. Leur apparition 
fut brusque et accompagnée de vomissements très abondants après 
un accès de violente céphalée. Pendant deux jours aucune alimenta- 
tion ne put être supportée en raison des vomissements; persistance 
de la céphalée pendant trois ou quatre jours, localisée à la nuque, 
et ne cédant pas à trois ou quatre cachets de pyramidon. En même 
temps le malade accuse l'apparition d’une musique continuelle dans 
l'oreille droite. Cette oreille était restée saine jusque-là. L’oreille 
gauche au contraire présentait à cette époque une diminution de 
l’audition due à un abcès à l’âge de dix ans. | 

Le médecin appelé dès l'apparition de ces symptômes posa des 
ventouses scarifiées entre les deux épaules et conseilla le repos au 
lit. Au bout de huit jours un soulagement survint; mais à partir 
de ce moment il « persista toujours quelque chose dans la tête », 
dit le malade. | 

Les vertiges débutent par des éblouissements et par l'impression 
brusque que le malade se trouve sur un plateau tournant; pendant 
une minute erviron il est obligé de se tenir pour ne pas tomber. 
Ces vertiges reviennent presque tous les jours et au moins tous les 
deux jours. Même dans son lit le malade en est atteint. Une sensa- 
tion de poussée congestive dans la tête, localisée surtout à droite, 
donnait au malade l’impression qu'il subissait un mouvement d’ascen- 
sion dans son lit. Les objets tournent de gauche à droite et il y a 
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tendance à la chule du même côté. Les vomissements ne se repro- 
duisent pas avec les vertiges, le malade évitant de manger au moment 
de ses malaises. Les maux de tête reviennent périodiquement avec 
sensation de froid aux pieds et aux mains et cryesthésie générale. 
D’un moment à l’autre le visage devient alternativement pâle et 
rouge. Depuis plusieurs années le malade est affligé de poussée de 
coryza tenace avec éternuements répétés. A l'air ce coryza disparaît, 
à l’intérieur il se reproduit. 

L'examen auriculaire du malade montre un tympan droit sain, 
un tympan gauche d’aspect cicatriciel. Le Weber est latéralisé à 
gauche (128 v. d.); Rinne posilif à droite, négatif à gauche (128 v. d.). 
L’audition aérienne cst diminuée 4 droite et l’audition osseuse est 
également diminuée de ce côté. À gauche, seule l’audition aérienne 
est mauvaise. 

Les urines sont normales. 


Traitement. — Le 18 janvier 1922, j’institue chez le malade un 
traitement par l’adrénaline : dix gouttes deux fois par jour, puis 
douze gouttes deux fois par jour, pendant dix jours (une demi-heure 
minimum avant le repas), avec périodes d'interruption de cinq jours 
tous les dix jours. 

18 janvier 1922. Je revois le malade. Les vertiges ont disparu 
complètement. Par contre, pendant la première période d’interrup- 
tion de traitement, la céphalée avait tendance à reparaitre, surtout 
le matin, au sommet de la Léte. 

5 avril 1922. Le malade qui a continué son traitement revient, se 
disant complètement guéri, n’ayant plus de vertiges ni céphalées, 
et, chose intéressante à noter, les coryzas tenaces et à répétition exis- 
tant depuis plusieurs années ont disparu également. Enfin le malade 
est beaucoup moins frileux. | 


Cette dernière observation montre qu'il s’agit d’un syndrome 
méniérique très atténué, mais tenace. La surdité y est peu marquée, 
les bou-donnements existenL el présentent bien le type labyrin- 
thique de bruits musicaux à tonalité aiguë, mais les vertiges s’ac- 
compagnent ici de violentes céphalées occipitales que le malade 
signale comme étant associées à de vérilables troubles congeslifs 
de la face ct de la tête. 

Si l’on veut bien tenir compte que les troubles vertigincux du- 
raicnt depuis deux ans chez ce malade en même temps que des 
troubles sympathiques, on ne peut qu'être agréablement surpris de 
voir qu’un trailement de quatre à cinq semaines a suffi pour guérir 
le malade. Ici aussi le trouble vaso-moteur est évident. 


CONCLUSION. — En présence des fails observés et de résultats 
aussi nets, il nous semble qu’on ne saurait continuer à affirmer que 
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la voice gastrique est défavorable à la bonne action de l’adrénaline. 
Mais ce qui semble importer dans cette médication après les divers 
essais que j’en ai faits — et comme il est recommandé par ailleurs — 
c’est d’administrer l’adrénaline à longue distance des repas, et au 
moins une demi-heure avant, et sans association médicamenteuse. 

Les doses nécessaires sont loin des doses infinitésimales employées 
jusqu'ici. Il faut, pour obtenir le résultat désiré, de dix à vingt-cinq 
gouttes deux fois par jour et quelquefois davantage. Les doses 
faibles font courir à un insuccés certain. Nous avons vu par exem- 
ple donner à un malade trois gouttes par jour ct le médecin aban- 
donner ensuite le traitement en déclarant que le médicament était 
dans ce cas sans action; mais chez ce même malade nous 
avons obtenu une guérison durable avec vingt gouttes par jour. 

D'autre part, l’altérabilité de ce produit à la lumière montre 
l'importance qu’il y a à ne l’employer qu’en flacons colorés. 

Enfin, on connaît beaucoup micux à présent Jes propriélés 
principales de l’adrénaline au point de vuc des troubles d’origine 
sympathique, en particulier son action régulatrice de la pression 
artérielle. | i 


REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Un cas de staphylococcie de la lèvre supérieure (Un caso 
de estafilococia de labio superior), par les Dt D. Salvador 
ESTEBAN y Pablo LUENGO. 


Les auteurs rapportent l’histoire d’un malade de trente ans, 
alcoolique invétéré, sans antécédent pathologique, qui vit poindre 
sur le bord libre de la cloison nasale un petit furoncle qui gagna 
rapidement la lèvre supérieure. Les phénomènes généraux s'installent 
bientôt, la fièvre s'allume, atteint rapidement 3905. Pouls : 120 à la 
minute. L’cedéme de la lèvre devient intense, gagne tout le visage, 
puis le cuir chevelu. 

La fièvre monte peu après à 40 degrés, et malgré Ics soins les plus 
assidus, le malade meurt le sixième jour après le début des phénomènes 
généraux. 

Comme conclusion, les auteurs pensent que la staphylococcie est 
unc maladie de gravité variable, depuis le simple bouton d’acné 
jusqu’à l'énorme anthrax qui a emporté si rapidement ce malade. 
La thérapeulique aurait peut-êlre bénéficié de la vaccinothérapio 
précocement insliluée. (El Siglo medico, 29 octobre 1921.) 


D' Ch. PLANDE (Casablanca). 


Sur un cas de tuberculose linguale en apparence primitive 
chez un syphilitique, par le Dr BERTOIN (de Lyon). 


L'auteur rapporte l'observation d’un homme syphilitique qui 
présenta, sans allération de la santé, une ulcération du bord droit 
de la langue avec de gros ganglions cervicaux, qui fut lout d’abord 
considérée comme du cancer. Plusieurs mois après, avec un élat 
général satisfaisant, apparurent des lé ions laryngées. Six grammes 
d’iodure par jour, el une injection hebidom..daire d'huile grise furent 
prescrits. Ge traitement anena une di.ainulion de volume des gan- 
glions ct les ulcérations linguales devinrent plus souples et moins 
douloureuses, Landis qu’on conslatail autour: d'elles des granulalions 
nellement tuhereuleuses, puis des lésions pulmonaires ge surajou- 
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tèrent à l’infiltration dy larynx, donnant le tableau d'une tuber- 
culose fébrile à marche rapide. (Journal de médecine de Lyon, 20 août 


1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


Sur un cas de macroglossie (Sobre un caso de macroglosia), 
par les Drs SOLE y LUGONES. 


Les auteurs présentent un malade de quatre ans, chez lequel, 
huit jours après la naissance, les parents virent une augmentatian de | 
volume de la moitié droite de la langue entravant la succion. La langue 
a, depuis lors, augmenté progressivement de volume jusqu'au jour 
où elle ne peut plus contenir dans la bouche. 

Cette macroglossie a disparu en peu de temps par une sérip d'appli- 
cations de radium. (Soc. de Cirurgia de Ruenos-Ayres, séance du 
14 octobre 1921; in La Semana medica, 10 novembre 1921.) 


Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Le réflexe linguo-maxillaire, par CADOT et LAUGIER. 


Les auteurs ant observé chez le chien un réflexe qu'ils appellent 
linguo-maxillaire et qui consiste en ceci : le pincement du bord de la 
langue, près de la pointe, abaisse la mâchoire inférieure. Ce réflexe 
ost le dernier à disparaître dans l’anesthésie; sa disparition indique 
donc une intoxication plus profonde par l’ancsthésique. (Académie 
des Sciences, 22 mai 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 


Sur l'importance des amygdales palatines comme porte 
d'entrée des infections microbiennes (Sul l'importanza 
delle tonsille palatine quali porta d’entrata delle infezioni 
microbiche), par MARTUSCELLI ct BOZZI (de Naples), 


Les autours ont fait des expériences sur des chiens par la méthode 
suivante: ils extirpaient, sous narcose, une amygdale palatine, ot 
lorsque la guérison de la plaie opératoire était complète, ils frottaïent 
des cultures virulentes sur cette partic et examinaient ensuite les 
ganglions cervicaux. Ils voyaient ainsi si le tissu cicatriciol permettait 
lo passage des germes; l'expérience analogue était faite sur des chiens 
non opérés. Ils trouvèrent que : 

1° Les amygdales palatines sont vraiment une voie d'entrée paur 
los affections micrabiennes (chiens normaux); 

29 Lorsque le tissu tonsillaire est remplacé par une néoformation 
 fibreuse (couche cicatriciello), celle-ci forme presque loujours une 
barriére infranchissable aux germes; 

3° L'existence de tissus lymphoïdes Lansillaires peut menep 
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l’infoction des ganglions ct il suffit que quelques follicules soient con- 
servés en état d’inlégrité histologique pour que l’infectionse manifeste. 
(C. R. du VXIII*® Congrès de la Soc. ital. de Laryngol., Otol. ei Rhinol., 
Ravenna, septembre 1921.) Dt Filippi (Gênes). 


Les perforations de la voûte palatine sous succion de dentiers 
à valve en caoutchouc, par le professeur MAUREL (suile el fin). 


Chez des tabétiques ou des paralytiques généraux édentés, le dentier 
ne sera toléré qu'aux repas, avec une hygiène buccale sévère; il sera 
supprimé à la moindre ulcération. Un dentier à succion ou à ressort 
ne sera jamais utilisé. 

En face d’une perforation, on supprime la valve a succion et provi- 
soirement le dentier. Le traitement antisyphilitique sera institué 
s’il s’agit de syphilis. On recherchera aussi la tuberculose et le diabète. 
Mais quand la bréche osseuse est constituée, le traitement médical 
échoue, le traitement chirurgical doit élre envisagé. L’intervention 
comprend les temps suivants : 1° anesthésie à la novocaine à 2 p. 100 
additionnée d’une goutte d’adrénaline au 1/1000 par centimétre cube, 
portant sur les trous palatins, complétée par une infiltration; 2° inci- 
sion bilatérale curviligne au ras du bord alvéolaire et médiane en 
avant ef en arriére de la perforation, décollement de la fibro-muqueuse 
avec les rugines de Trélat; 3° avivement aux ciseaux courbes a genci- 
ves des bords de la perforation, suture espacée à la soie. Pendant vingt- 
quatre heures, diète absolue, pas de lavage de la bouche. Les jours 
suivants, alimentation liquide suivie d’un ringage buccal a l'eau 
bouillie iodée. Ablation des fils le sixième jour. Continuation un mois 
de l’hygiène de la bouche. Deux mois après on refait un dentier. Le 
succès est la règle. Chez les sujets âgés qui refusent l'intervention ou 
en cas d'échec, la prothèse obvie à l’infirmité : Pobturateur passe en 
pont au-dessus de la perforalion. (Journal de médecine de Paris, 


10 juin 1922.) Dr Durouy (Bordeaux). 


Recherches sur le tissu cartilagineux des amygdales, par 
le Drt MANTCHIK. | 


L'auteur expose le résultat des recherches qu'il a affectuées sur 
200 amygdales. Le cartilage se rencontre dans le tlers des cas; il siège 
dans la capsule fibreuse de l’amygdale et se trouve groupé en îlots 
de nombre variable (26 dans un cas). Le cartilage a les caractères 
d'un cartilage jeune ou embryonnaire. Chaque ilot renferme de nom- 
breuses fibres élastiques et est entouré d’une couche de périchondre, 
Le plus grand nombre des amygdales positives contient dans le tissu 
conjonctif des trabécules osseuses. Des corpuscules calcaires à stria- 
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tion lamellaire stratifiée sont disséminés fréquemment dans la subs- 
tance fondamentale du cartilage et surtout dans sa capsule. 

Deux théories sont en présence pour préciser l’origine du tissu 
cartilagineux des amygdales : l’une, congénitale, considère le cartilage 
comme le résultat d’une régression défectueuse du squelette carti- 
lagineux primitif de la région amygdalienne; l'autre, inflammatoire, 
prétend que le cartilage se forme dans l’amygdale aux dépens de 
son tissu conjonctif, à la suite d’un processus d’inflammation chro- 
nique. L’auteur se rallie 4 la théorie congénitale qui s’appuie sur 
des données anatomiques irréfutables. Quant aux formations osseuses 
dans les amygdales, l’auteur croit qu'on se trouve en présence d’une 
ossification physiologique du cartilage. 

Les germes cartilagineux sont rarement le point de départ d’une 
néoplasie parce qu'ils appartiennent aux groupes de malformations 
par excès. Après l’ablation d’une amygdale de consistance dure, 
il est indiqué de pratiquer un examen histologique. (Arch. internat. 
de laryngologie, mars 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 
Hématurie après adéno-amygdalotomie, par le D' CAZEJUST 

(Montpellier). 


Un enfant de quatorze ans ayant subi une amygdalotomie et une 
adénectomie présente le troisième jour des frissons intenses et des 
vomissements s’accompagnant de lumbalgie sans hyperthermie. En 
urinant, on constate une hématurie abondante. Le rein gauche avait 
nettement augmenté de volume. Au cœur, on entendait à la pointe 
un bruit de galop. Du côté du rhino-pharynx et des loges amygda- 
liennes, rien d’anormal. L’hématurie persista trois jours; douze jours 
aprés, le malade était complétement guéri. 

Quoique les rhino-pharyngites puissent étre compliquées de né- 
phrites aiguës, l’auteur pense que le froid a été la cause provocatrice 
de cette congestion rénale. Cette complication paraissant trois jours 
après une adéno-amygdalotomie ne semble pas avoir été encore rap- 
portée. Cette observation montre qu'il faut prendre quelques précau- 
tions au moment du lever des petits amygdalotomisés. (Olo-rhino- 
laryngol. internal., mai 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


De l'amygdalotomie par les caustiques chimiques (Da 
ablagao partial das amygdalas pelos causticos chimicos), 
‘par le Dt P. MANGALEITRA. 


L'auteur proteste contre l’amygdalotomie effectuée d'une facon 
routiniére. Il préconise la cautérisation lente comme procédé de 
destruction partielle ou totale des amygdales. 

Les indications de cette application sont les contre-indications 
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chirurgicales : amygdalites aiguës, néphrites, artério-solérose, hémo- 
phylie, syphilis, tuherculose, diabète, maladies nerveuses et mentales. 
Le traitement par les caustiques est très anciennement connu. 


On emploie diverses substances: le nitrate d’argent, l’acide chrami- 


que, l’acide trichloracélique, mais les principales sant la patasse 
et la soude caustique. | 
Les auteurs anglais prétérent la soude caustique : 


Soude anhydre pure................. 


9 
Chaux vive pure finement pulvérisée. ... Í PRO EN omnes. 


On prépare une pâte avec de l’alcool et on l’applique sur l’amyg- 
dale préalablement anesthésiée avec de la cocaine à 2 p. 100 pendant 
deux à cinq secondes. Lavage de la gorge avec de l’eau alcalinisée 
antiseptique immédiatement après l'application qu’on renouvelle 
de quatre à huit fois à intervalle de 3 ou 4 jours. (Brazil Médiro, 


16 juillet 1921, n° l.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Apparition familiale de labcés périamygdalien (angine 
phlegmoneuse), par le Dr FRITHJOF LEEGAARD. 


Sur cent vingt malades atteints d’abcès périamygdalien, l’auteur 
en a trouvé soixante-seize dans la famille desquels un ou plusieurs 
individus ont eu la même affectian. Il considère donc cette appari- 
tion familiale comme un caractère particulier à cette maladie dans 
beaucoup de cas. Il estime qu'il est légitime de chercher l'explication 
de cette condition dans des particularités anatomiques congénitales 
de l’amygdale et de son voisinage le plus immédiat. La région qu'il 
y à lieu de considérer en première ligne à cause de la localisation 
typique de l’abcés périamygdalien, c’est, d’après l'auteur, la fossette 
sus-amygdalienne, avec les récessus qui viennent y déboucher. Une 
structure analomique qui rend difficile l'écoulement des sécrétions 
dans cette région, c'est-à-dire facilite la rétention, peut être consi- 
dérée comme facteur prédispasant à l’ahcès périamygdalien. (Acla 
alo-laryngo!, Stockholm, 1921, vol. ITI, fasc. 1-2.) 


(Analysé par l'auteur.) 


_Sarcome de l’amygdale gauche traité par la radiothérapie 
profonde. Disparition complète, par les D's CANUYT ct 
GUNSETT. | 


Les auteurs présentent un adolescent venu consulter pour dyspha- 
gic cl sensation de corps étranger au fond de la gorge. Le malado est 
faligué; l'amygdale gauche, saillante en avanl, présente quatre fois les 
dimensions normales, elle esl parcourue d’un lacis veineux développé. 
La région carolidienne gauche est le siège d'une adénopathie fysi- 
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forme, dure, non douloureuse. L'examen du sang élimine toule 
leucémie. La biopsie et l'examen anatomo-palhologique concluent à 
un sarcome lymphoblastique à innombrables divisions cellulaires. 
Il fut fait, avec le nouvel appareillage de 200.000 volis de chez 
Gaiffe, trois applications de rayons X en deux séances qui durèrent 
chacune trente minutes. La tumeur fondit de moilié entre les séances. 
A la suite de la dernière séance le malade présenta le mal des Rayons : 
fatigue, température, inappétence, asthénie, ensemble toxique. Les 
brûlures des muqueuses et l’érylhème cutané consécutif disparurent. 
La tumeur et l’adénopathie ont fondu. Les auteurs enregistrent ce 
succès à l'actif d’une méthode pleine de promesses. (Gaz. médicale el 
Revue d'hygiène sociale de Strasbourg, mars 1922). 


Dt Dupouy (Bordeaux). 


Angine de Vincent et spirillose intestinale, par les Dr's BOU- 
CHET et LEROUX. , 


Les auteurs relatent une observation dans laquelle les manifes- 
tations intestinales sont dues, comme les manifestations amygda- 
liennes, à l’action des spirilles pathogènes et disparaissent par 
l’arsénobenzol. 

Les résultats obtenus dans la cure par l’arsénobenzol des amyg- 
dalites à association fuso-spirillaire démontrent que le spirille est 
l'agent principal. Son rôle dans la production de certaines entérites 
n'est pas moins probable. La coexistence de deux localisations de 
l’infeetion spirillaire chez le même individu pose le problème de liden- 
tité des spirilles buccaux et intestinaux. Les spirilles observés au 
cours de l’angine étaient épais et présentaient 3 ou 4 tours de spires 
larges. Ils se coloraient en rouge violacé par le Giemsa. Ceux cons- 
tatés dans les selles étaient de deux ordres : 1° des spirilles à 3 ou 
4 tours de spires laches; 2° des spirilles fins à 8 ou 10 ondulations. 
Tous les deux se sont bien colorés en rouge par le Giemsa. Ces spi- 
rilles buccaux et intestinaux différent-ils? Est-ce un même spirille 
à deux stades d'évolution? N'ayant point fait de culture pour les 
isoler, les auteurs ne peuvent conclure ni dans un sens ni dans l’autre. 
Ils attirent seulement l'attention sur la coexistence possible d’angine 
à association fuso-spirillaire et de spirillose intestinale, dont le diag- 
nostic sera fait par l’examen des selles. (Pragrès médical, 18 sep- 


tembre 1921.) D! Dupouy (Bordeaux). 


L’angine de Vincent (La angina de Vincent), par le D' Roger 
PETIT. 


L'auteur fait la description clinique de cette affection. IL insists 
sur l'échec de la thérapeutique habiluelle aux angines érythémateuses 
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ou pullacées et sur l’évolution très capricieuse de celte maladie. 
Il préconise, comme traitement de choix, les applications allernées 
de teinture d’iode fraîchement préparée et de bleu de méthylène 
pur ou en soluté à 10 p. 100. Ce n’est que si cette thérapeutique 
échoue que l’auteur fait une application in situ de novarsénobenzol 
enrobé dans de la glycérine pure et dans les formes sévères, il fait 
une injection inlra-veineuse de cetle même substance. 

Il a récemment employé l’acide chromique et des injections intra- 
musculaires d’arsenic colloidal, six centimètres cubes en une seule 
fois, et on peut pratiquer une deuxiéme injection quarante-huit 
heures après. (La Odoniologia, octobre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Angine de forme banale due à l'association fuso-spirillaire 
de Vincent (Angina de aspecto banal por asociation fuso 
espirilar de Vincent), par le Dr R. Gibils AGUIRRE. 


L'auteur rapporte l’observation d'un enfant qui présente les carac- 
tères cliniques d’une angine aiguë banale : dysphagie, fièvre, exsudat 
blanchâtre sur des amygdales tuméfiées, ganglions carotidiens... 
Cette angine ayant résisté au traitement habituel et examen micro- 
scopique ayant montré la présence de l'association fuso-spirillaire, 
l’auteur traite par le néosalvarsan; guérison très rapide. 

Discussion par les Drs Lugones et Saccone. (C. R. de la Société 
Argentine de Pédiatrie, séance du 11 août 1921; in Arch. espanoles 


de Pediairia.) | Ch. PLANDÉ (Bordeaux). 


Un second cas autochtone de zymonématose de la muqueuse 
palatine et pharyngo-laryngée, par le prof. CITELLI. 


_ Basile a publié le cas d’un adulte qui présentait des lésions nodu- 
liformes el ulcéreuses, à évolulion sournoise, sur la muqueuse du palais, 
au pharynx et au larynx. Une lésion gommeuse siégeait, en outre, 
au niveau de la bosse frontale gauche, inléressant les téguments 
jusqu’à l'os. Il s'agissait d’une forme de blastomycose, appelée 
zymonémalose, parce que les parasites se présentent sous la forme 
_ de ferments mixtes à filaments. 

L'auteur rapporte un autre cas observé chez une adulte qui, cinq 
ans avant, à la suile d’une érosion du palais avec une arête de morue, 
constala sur celui-ci des papules qui augmentèrent de nombre, pro- 
voquant de l’odynphagie, une brûlure, de la toux sèche, de l’enroue- 
ment. Actuellement, elle présente des nodules acnéiformes, ulcérés 
à leur pointe, recouvrant le palais, l’arrière-gorge, le larynx; la 
luette et l’épiglotle sont en partie détruiles. Les nodules,de grosseur 
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variant d’un grain de mil à la moitié d’un pois, sont roses, durs; 
la muqueuse environnante est enflammée. Les pointes présentent 
un peu de sécrétion visqueuse, blanc sale. Sur le voile et le larynx 
siègent des ulcérations peu profondes, à bords taillés à pic, à fond 
granuleux et sale. Il y a peu de douleur. On constate un ganglion 
hypertrophié et un peu douloureux aux angles de la mâchoire. Le 
traitement iodique intensif cicatrisa en deux ans ces lésions. L’au- 
teur fait un exposé très documenté de ses recherches microscopiques 
et de ses cultures. La tuberculose miliaire était exclue en raison 
de l'excellence de l'état général, de l'examen négalif des poumons 
et des crachats, de la durée, de la dureté ct de la couleur des nodules, 
des bords irréguliers des ulcérations. Le lupus, avec ses nodules 
épars, arrondis, séparés par des bandes cicatricielles, évolue chez 
des scrofuleux. Les ulcérations syphilitiques sont plus destructives 
et évoluent plus vite. La sporotrichose produit des lésions moins 
diffuses. Le diagnostic est fait par l'isolement el la culture du germe. ` 

Au Brésil, la maladie s’est montrée plus maligne, avec des végé- 
tations en chou-fleur, dues à une hyperplasie de l’épithélium de 
revêtement secondaire à l’hyperplasie du derme et a emporté plu- 
sieurs sujets par généralisation et cachexic. I] exisle des cas où les 
lésions cutanées sont plus importantes que les lésions muqueuses. 
L'infeclion est transportée dans la bouche surtout par des produits 
agricoles. (Arch. inlernal. de laryngol., avril 1922.) 


Dt Dupouy (Bordeaux). 


Contribution a l'étude de la tuberculose pharyngée (Contri- 
bucion al estudio de la tuberculosis faringea), par le Dr José 
Maria BARAJAS Y DE VILCHES. 


L’auteur fait une revue générale de la tuberculose pharyngée. Il 
montre, avec beaucoup d'auteurs, que cette affection est presque tou- 
jours secondaire à des lésions de voisinage, le plus souvent des lésions. 
laryngées. L’inoculation peut se faire par voie sanguine ou lympha- 
tique ou par propagation de voisinage. Le bacille tuberculeux, entrainé 
par les mucosités venues du poumon ou du larynx, pénètre dans la 
muqueuse à la faveur d’une solution de continuité accidentelle fré- 
quente. 

La présence du cercle lymphatique de Waldeyer est également un 
gros facteur de tuberculisation pharyngée, en particulier la présence 
de végétations adénoides. Pour beaucoup d'auteurs {Dieulafoy, Moure, 
Lermoyez et Nicolle) 10 à 12 0/0 d’adénoidiens seraient des tuber- 
culeux. 

Cette bacillose se présente sous différentes formes; la plus fréquente 
est la forme infiltrée, puis la forme végétante, qui pour Lermoyez 
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serait une hyperplasie du tissu adénoïdien. La forme ulcéreuse est le 
plus souvent consécutive aux deux précédentes. Enfin la forme aiguë | 
miliaire, localisée à la base de la langue, du voile du palais et à la 
paroi postérieure du pharynx. 

Le diagnostic, facile dans la tuberculose secondaire, présente quel- 
ques difficultés dans la forme primitive; l’auteur conseille de faire des 
examens directs répétés, la cuti-réaction, la réaction de Bordet-Wasser- 
mann, les inoculations au cobaye. 

Le diagnostic différentiel est à faire avec la gomme syphilitique. 
On se basera sur l’état général ct local du sujet, la réaction de Bordet- 
Wassermann, ct surtout le traitement d’épreuve tranchera la question. 

Le traitement est local ct général, comme cans toute manifestation 
bacillaire. 

Dans la forme miliaire aigué, on emploicra avec quelques chances 
de succès les préparations à base de cocaine sous forme de badigeon- 
nagés ou mieux de pulvérisations. Dans les formes chroniques, on peut 
employer les attouchements à l’acide lactique pur ou dilué et à l'acide 
pyroligneux. 

L'iodoforme est également un bon topique dans les formes chro- 
niques. 

L'auteur pense que l’ablation précoce des végétations adénoïdes 
constitue la principale prophylaxie de la forme végétante. Le lupus du 
pharynx est très amélioré par le radium ou par la radiothérapie. 

Le traitement général est le même que dans toutes les manifesta- 
tions tuberculeuses; il doit être hygiénique et diététique, et lorsque 
le malade peut le supporter on peut essayer l’immunisation active 
par l’émulsion bacillaire de Koch, mais toujours à très petites doses 
pour éviter les réactions locales et générales. On peut enfin utiliser 
la méthode de Borrau y Balvay : injections intra-trachéales d'huile 
goménolée à 5 p. 100 pendant plusieurs jours pour purifier les muco- 
sités et ensuite injecter par la même voie le vaccin constitué par les 
toxines et les produits de la coque cireuse du bacille de Koch. (El 
Siglo médico, 23 et 30 avril 1921). Dr Ch. Pranpé (Casablanca). 


Radiothérapie pénstranie, dans les cancers pharyngo-la- 
ryngés, par les Drs ALOIN et JAPIOT (Lyon). 


Le Dr Sauty présente à la Société de Chirurgie, au nom des Drs Aloin 
et Japiot, trois observations de malades récemment traités et qui 
sont guéris cliniquement. 

Chez l’un : épithélioma de l’épiglotte, tumeur mûriforme bourgeon- 
nante coiffant le vestibule laryngé et amenant des troubles de phona- 
tion et une gêne de la déglutition progressive. Le Dt Japiot, du 26 avril 
au 13 mai, lui fait des irradiations avec rayons filtrés sur huile (9 centi- 
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mètres) et aluminium (5™™5 + 2 centimètres de papier filtre); appareil 
Gaiffe-Gallot P.; ampoule dans l'huile; 2 mA. 5; 41 centimètres d’étin- 
celle équivalente. Distance de l’anticathode, 31 centimètres. Neuf heu- 
res cinquante minutes d'irradiation. Dose Lotale, 50 H. Trois portes 
d'entrée antérieure et latérales. Lé malade a bien supporté le traite- 
ment et, revu le 7 juin et le 20 juin, il a repris au point de vue général; 
toute infiltration a disparu et la voix est normale. 

Chez le deuxième, il s'agit d'un néoplasme de la gouttière pharyngo- 
laryngée droite, étendu sur toute la face externe du larynx avec immo- 
bilisation complète du larynx droit; gros ganglions durs du côté droit. 
Même traitement. La lésion a complètement disparu au bout d’un 
mois et demi. Les ganglions droits, qui pendant vingt jours avaient 
semblé résistants, sont aussi en voie de disparition. ` 

Chez le troisième on constate une ulcération néoplasique de la partie 
supéro-interne du vestibule laryngé à gauche, empiétant légèrement 
sur le côté droit; ganglions des deux côtés. Même traitement radio- 
thérapique. Dix heures d'irradiation en treize jours. 50 H. 

Ce malade a été très éprouvé par le traitement, qui a délerminé une 
dysphagie intense pendant huit jours él une aphonié complète. Au 
bout d’un mois la lésion rétrocède, mais n’a pas encore disparu ct unc 
biopsie faite à ce moment montre un épithélioma lobulé dont on aper- 
voit encore des vesliges en voie de disparition. La muqueuse ulcérée 
se cicatrisa et les vestiges des débris épithéliomateux sont représentés 
par des masses cellulaires dégénéréés et des noyaux en kariorexis. 

Ce traitement a donc agi remarquablement sur la lésion initiale, 
moins sur les ganglions. Quoique ces résultats soiént récents, on peut 
dire que cette méthode nouvelle, où quantité de détails restent à pré- 
ciser, autorise un légitime espoir. (Soc. de Chirurgie de Lyon, 29 juin 
1922.) oe Dt GARNIER (Lyon). 
Traitement des angiomes diffus de la cavité buccale (Trata- 


miento de los angiomes difusos de la cavidad bucal), par 
le Dr LUGONES. 


L'auteur relate l’histoire d’un malade porteur d’un angiome de 
la bouche qui a subi une seule application de radium avec diminution 
de la tumeur de moitié au vingt-cinquième jour. Il relate l'histoire 
d'un second malade de quatorze mois qui présente un angiome 
caverneux de la lèvre inférieure. La tumeur est réduite au tiers 
après cinq applications de radium à petites doses et à de longs 
intervalles. (Soc. de Cirurgia de Buenos-Ayres; in La Semana medica, 


10 novembre 1921.) Ch. PLANDÉ (Bordeaux). 
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CORRESPONDANCE 
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Dans le numéro | de cette Revue qui ne m'est parvenue que récemment, 
M. le D' Baratoux me fait remarquer que la méthode de tamponnement nasal 
que j’ai pea le 15 décembre 1922 a été connue par lui pendant de longues 
années. Cela n’a rien de surprenant car l'idée de ladite méthode, par sa simpli- 
cité même, est assez naturelle, mais je ne l’ai jarnais vue mentionnée dans la 
littérature, comme je ne l’ai jamais vue mise en pratique dans les cliniques que 
j'ai visitées. Ce m'est un plaisir de voir que le D" Baratoux trouve la méthode 
aussi pratique qu’elle l’est en vérité. 

Relativement au D' Molinié, je regrette de n’avoir pas saisi exactement ses 
explications se rapportant à la stérilisation de son drain, d’où une des plus 
importantes objections à sa méthode tombe d'elle-même. Mais je ne puis 
m'empêcher de soutenir que ma méthode a l’avantage de ne pas exiger un 
apparcil spécial et que l'emploi en est extrêmement aisé. 


D! BLEGwapD (Copenhague). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT. 


Ce cours, d’une durée de quinze jours, aura lieu du 23 juillet au 4 août 1923. 
11 s'adresse aux praticiens spécialistes et a pour but de les mettre au courant 
des nouvelles méthodes opératoires ct thérapeutiques. 

Le cours sera fait par le professeur Moure et le D' Portmann avec la colla- 
boration des professeurs Lagrange (ophtalmologie), Verger (médecine légale), 
Petges (dermatologie et syphiligraphie), el des professeurs agrégés Mauriac 
(médecine), Dupérié (maladies des enfants) et Réchou (électrothérapie). 11 
comprendra des séances opératoires, des examens de malades, de la méde- 
cine opératoire, des conférences sur les sujets d'actualité, des examens de 
laboratoire. 

Le programme détaillé sera publié ultérieurement dans la Revue de Laryn- 
gologie. 


VOYAGE DE MÉDECINS AUX STATIONS THERMALES ITALIENNES 


L’« Ente Nazionale per le Industrie Turistiche » prépare pour la première 
moitié de juin 1923, un voyage d’études aux principales stations thermales 
d’llalic réservé aux médecins étrangers, 

Ce voyage, d'une durée de quinze jours, débutera dans le Piémont et se ter- 
minera à Naples; il s’effectucra en train spécial, et les médecins seront logès 
dans les plus grands hôtels des localités visitées. 

Dans chaque station thermale, il sera fait une conférence explicative par une 
personnalité scientifique de l'endroit; suivront les visites aux divers établisse- 
ments de cure. Des médecins-intcrprètes pour les langues française, anglaise ct 
allemande feront partic du voyage. 

Le voyage sera conduit par le professeur Guido Ruata. 

Les inscriptions seront reçues à ls Ente Nazionale per le Industric Turis- 
tiche », 6, via Marghera, Rome, qui enverra, sur demande, informations détail- 
lées ct programmes. Les inscriptions seront closes dès que sera atteint le chiffre 
de 200 médecins. 


Le Géranl: M. AKA 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude. 4-14, 
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De l’auto-vaccination 


en oto-rhino-laryngologie:. 


Par G. WORMS et G. DELATER 


(du Val-de-Grâce). 


L'opinion médicale hésite à se prononcer sur l'efficacité des 
vaccins dans la thérapeutique des ‘infections relevant de notre 
spécialité. 

Sans doute, des statistiques ont été publiées par différents auteurs, 
qui se sont servis tantôt de stock-vaccins, tantôt, mais plus rare- 
ment, d’auto-vaccins. Ges statistiques ont été mentionnées dans le 
beau Travail des Rapporteurs du Congrès français de 1922, qui, 
joignant leurs résultats personnels à ceux déjà connus sont arrivés, 
comme il était à prévoir, à des conclusions essentiellement varia- 
bles suivant l'espèce microbienne en cause, le vaccin employé, et 
surtout la localisation et la forme anatomo-clinique de l'infection. 

L’appréciation de la vaccinothérapic, appliquée à notre domaine, 
n'est possible qu’en tenant compte de ces différents facteurs. 
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Convainsus autant par des raisons théoriques que par l’observa- 
Lion des résultats obtenus en pathologie médico-chirurgicale, de la 
supériorité de la vaccination autogéne, nous n’avons fait appel 
qu’à des vaccins préparés chaque fois avec des microbes isolés des 
lésions du malade. 


I. — INFECTIONS D’ORIGINE CUTANEE. 


Une place à part doit être réservée aux manifestations cutanées 
d’origine slaphylococcique. C’est dans ce domaine que nous avons 
obtenu les succès les plus rapides et les plus constants. Les bons 
effets de la bactériothérapie dans les staphylococcies n’ont plus 
besoin d’être démontrés. Nos observations concordent avec celles 
de tous les auteurs et viennent confirmer les conclusions de Wright 
et de Mauté. 

Nous avons traité par cette méthode quatre cas d’otite externe 
furonculeuse et deux cas de furonculose du vestibule du nez. 

L'histoire d’un de ces malades est particulièrement démonstra- 
tive. Il était atteint depuis plusieurs mois de poussées extrêmement 
douloureuses à la face et à la racine des membres. Il portait, à son 
entrée, un abcès tubéreux de l’aisselle, des furoncles aux orifices 
narinaux, et des orgelets. Il avait épuisé, en vain, toute la gamme 
des traitements usités. Il suffit de sept injections de vaccin fabriqué 
à l’aide de pus prélevé au niveau de l’aisselle pour voir disparaître 
les accidents. La première injection parut exacerber la poussée 
furonculeuse du nez, mais il n’en était rien; ce surcroît apparent de 
virulence s’atténua tiés rapidement. Non seulement l’inflammation 
locale rétrocéda, mais l’état général se modifia très favorablement. 
Ge sujet demeura guéri pendant quatre mois. Nous l’avons revu, il 
il y a quelques jours, avec une santé florissante, mais porteur d’un 
nouveau petit furoncle de la paupière inférieure droite. Différents 
faits du même ordre concernant la vaccination staphylococcique 
nous incitent à penser que pour éviter ce retour offensif de la pyo- 
dermite, alors qu'on la croyait jugulée, il est nécessaire de ne pas 
cesser le traitement dès que les lésions ont disparu, mais de le conti- 
nuer, au contraire, pendant quelques semaines, jusqu’à épuisement 
d'une nouvelle série d’ampoules. Nous croyons qu’alors on peut 
être certain d’une guérison radicale. | 

L'amélioration apportée a l’élément «douleur» est particuliè- 
rement rapide dans le cas de furoncle du conduit; l’affaissement 
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complet du furoncle, par contre, plus lent. I] a mis dix à douze jours 
à se produire, dans nos cas. | 

Bien que le sujet sorte, en apparence, du cadre de notre spécia- 
lité, nous signalerons les résultats également favorables obtenus 
par l’auto-vaccination dans les manifestations oculo-palpébrales qui 
accompagnent fréquemment les poussées de rhino-pharyngite. 
Contrairement à ce que l’on pourrait croire, ce n’est pas la flore du 
rhino-pharynx, où dominent streptocoques et pneumocoques, que 
nous y avons trouvée: c'est la flore cutanée, la flore des furoncles, 
où figure presque exclusivement le staphylocoque. 

L'efficacité du vaccin est, ici, manifeste, et nous avons pu, ainsi, 
guérir rapidement une douzaine, au moins, de blépharo-conjoncti- 
vites et dacryocystites rebelles aux essais thérapeutiques usucls. 


II. — INFECTIONS D'ORIGINE MUQUEUSE. 


Avant de résumer nos résultats concernant la vaccinothérapic 
des sinusites et des infections auriculaires, nous allons présenter 
quelques considérations d’ordre bactériologique relatives 4 la nature 
des germes, au rôle prépondérant de certains microbes, au mode 
de préparation des vaccins. 

Il est un fait qui nous a frappés : c’est l'importance du strepto- 
coque dans les infections des muqueuses communiquant avec le 
rhino-pharynx. Sur quatorze sinusites, neuf étaient dues au strep- 
tocoque pur; deux, à ce germe associé au staphylocoque ou au 
bacille diphtérimorphe: cinq, à des germes divers : pneumocoque 
et catarrhalis, pneumocoque et diphtérimorphe, pneumo-bacille, 
streptobacille, Pfeiffer et staphylocoque; ces dernières se recrutant 
presque toutes parmi les formes chroniques. 

Sur onze otites simples ‘ou compliquées (mastoïdites, thrombo- 
phlébite), huit étaient dues au streptocoque pur, trois au strepto- 
coque associé au staphylocoque. 

C'est donc contre le streptocoque surtout qu'il faut lutter. C’est 
lui dont nous allons étudier succinctement les caractères, nous 
‘réservant (Delater) d'analyser, dans une note ultérieure, les consta- 
tations faites à son sujet. Nous dirons seulement qu'après tant d’au- 
tres auteurs, nous avons jusqu'ici renoncé à établir une classifi- 
cation dans ce groupe si polymorphe, que les échantillons provinssent 
d’une sinusite, d’une pleurésie ou d’un pus d’abcés. 
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ETUDE RACTÉRIOLOGIQUE. 


Morphologiquement, nos sitreplocoques se sont présentés, après 
cullure sur milieu solide, en très pelits amas de cocci-gréles, amas très 
différents des grosses grappes de staphylocoques et d’où se détachent 
de courtes chaînettes de trois ou quatre éléments; en milieu liquide, 
au contraire, ils ont la disposition caractéristique en chaînes longues 
de 10-15-30 éléments. Dans la coloration par la méthode de Gram, 
ils se comporlent d’égale façon, ne résistant pas très énergiquement 
à la décoloration par l'alcool, surtout au sortir d’un milieu liquide. 

Leur culture est uniformément très grêle, un peu plus abondante 
sur milieux albumineux; la gélose à l’œuf (milieu Sacquépée-Dela- 
ter), d'un maniement facile, leur convient très bien. Nous ne rappel- 
lerons, parmi ces caractères, que ceux qui ont été déjà l’objet de 
quelques contradictions. Tous nos streptocoques sans exception 
(et ceci est vrai, d’ailleurs, pour ceux d’autre provenance que les 
complications d’origine rhino-pharyngée) se sont comportés de la 
même façon vis-à-vis des sucres. Glucose, lactose, lévulose, maltose, 
mannite, saccharose, sont fermentés en milieu solide tournesolé, et 
le milieu reste définivement rouge; dulcite et glycérine sont toujours 
acidifiées aussi, mais faiblement, en milieu solide : le virage du tour- 
nesol au rose est rapide, léger, transitoire; il ne se maintient pas et 
revient en'quarante-huit heures à la teinte violet bleu du départ. 
Le lait est acidifié et coagulé. Le plomb n’a jamais noirci. 

Tous nos streptocoques se sont montrés hémolytiques en vingt- 
quatre heures. Il en fut de même, d’ailleurs, de presque tous ceux que 
nous avons isolés de pharynx normaux. Nous avons recherché l’hémo- 
lyse en répartissant dans des tubes de gélose inclinée 1 cc. environ 
d’un mélange à trois parties de bouillon pour une partie de sang de 
lapin. Ainsi l'aspect de la culture sur la gélose non baignée par le 
bouillon sanglant nous était un témoin de sa pureté et de l’action du 
seul streptocoque sur les hématies. 

Nous avons essayé de vérifier le caractère signalé par Tissier. Il 
aurait pu servir à ébaucher une classification. Notre camarade Bellet 
a préparé pour nous des milieux à la gélatine, acidifiés à 1, 1.50, 
1.80 0/00 en S.0* H?. Aucun tube n’a jamais été liquéfié par aucun 
sLreptocoque. | 

L’un de nous (Delaler), a préparé avec Bellet des sérums expéri- 
mentaux en inoculant dans la veine marginale de l'oreille du lapin 
des cultures d’abord tuées puis vivantes. Nous espérions développer 
des anticorps agglutinants et déviant le complément. Malgré que 
nous ayons eu presque toujours grande facilité à préparer des émul- 
sions homogènes, nous avons dû renoncer momentanément aux essais 
d’agglulination, car nous avons remarqué que nos émulsions témoins 
mises à l’éluve s’agglutinaient comme les émulsions au contact d’un 
sérum et s’agglutinaient aussi fort. Nous ferons connaître plus tard 
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nos recherches sur la déviation du complément si elles nous donnent 
des résultats intéressants. 


PRINCIPES DE L'UTILISATION DU VIRUS. 


L’insuccés relatif des méthodes thérapeutiques biologiques, quand 
elles s'adressent aux infections streptococciques, est probablement 
dû à ce que le streptocoque cultivé et repiqué perd très rapidement 
ses propriétés antigéniques; il perd, en particulier, toute activité 
pathogène et l’on peut injecter, même dans le tissu cellulaire du 
cobaye, un centimètre cube d’émulsion microbienne d’un strepto- 
coque anciennement retiré d’un pus, sans provoquer absolument 
aucun désordre. C’est donc au streptocoque à sa sortie même de 
l'organisme que nous avons fait. appel. 

I! eût encore été trop audacieux d’injecter à l’homme du pus, 
même stérilisé. Sur l’animal, l'emploi de pus virulent a cependant 
donné de bons résultats à certains auteurs qui ont ainsi obtenu des 
sérums thérapeutiques particulièrement actifs; il serait excessif, 
chez des malades atteints de simples sinusites ou mastoïdites, de 
risquer, par cette méthode, des accidents anaphylactiques que 
pourrait provoquer un pus riche en mucus et en substance albumi- 
noide; d’ailleurs, la quantité de ce pus serait rarement suffisante 
pour permettre une injection à .la seringue ou le renouvellemert 
des piqûres. 
= Nous avons donc utilisé le streptocoque de premier ensemencc- 
ment, celui que nous trouvions sur les tubes ensemencés directe- 
ment avec le pus du malade, et nous avons injecté le vaccin aussi- 
tôt, de sorte que certains malades ont pu recevoir leur propre 
microbe cultivé et tué moins de vingt-quatre heures après le pré- 
lévement. Nous n’avons préparé chaque fois qu’un petit nombre 
d’ampoules (6 à 7) et quand il a été nécessaire de recourir à une 
deuxième série d’injections, nous avons préparé un second vaccin 
fait à l’aide d’un streptocoque de prélèvement récent, dans Jes 
mêmes conditions que la première fois. Nous croyons cette façon 
de procéder indispensable, parce qu’un second vaccin préparé avec 
la même souche que la première fois, conservée et repiquée, per- 
drait toute efficacité. 

Cette question de généalogie microbienne ne nous a pas seuls 
préoccupés. Le malade exigeait qu’on lui appliquât une thérapeu- 
tique rapide, ceci d'autant plus que la méthode des vaccins n'apporte 
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pas comme celle des sérums des anticorps tout faits, prêts à neutra- 
liser l’antigène, mais qu’elle demande au contraire à l'organisme 
de les élaborer de sa propre activité. Nous devions donc ne pas 
nous exposer à ce grave reproche que l’on fait à l'emploi des auto- 
vaccins en l’opposant à celui des stock-vaccins, à savoir qu'il faut 
quatre ou cinq jours environ pour préparer les premiers. Nous avons 
presque toujours employé l’auto-vaccin dans les vingt-quatre heures 
qui ont suivi le prélèvement. Pour cela il nous fallait avoir en vingt- 
quatre heures une masse microbienne qui nous permit d'obtenir 
une émulsion assez épaisse pour pratiquer six injections. Or, le 
streptocoque cultive maigrement sur les milieux usuels : nous pou- 
vions être exposés à faire un ou plusieurs repiquages pour enrichir 
notre provision, donc à retarder d’un ou deux jours notre résultat - 
et à laisser fléchir le pouvoir antigène du microbe. 

Nous avons, pour ces raisons, eu soin d’ensemencer largement 
le pus sur deux tubes de gélose à l’œuf inclinée 1; partant de cha- 
cun d’eux, nous avons, avec l’üse, ensemencé en série deux autres 
tubes de gélose à l’œuf, ce qui nous donnait le lendemain six tubes 
de cultures relativement abondantes et nous assurait, dans les 
derniers tubes au moins, un isolement parfait, une lecture facile 
en cas d’association microbienne. 

Ainsi, nous avons été en mesure d’injecter le vaccin dans les 
vingt-quatre heures, d’autant mieux que nous avions adopté la 
méthode rapide de stérilisation par l’iode, suivant le procédé de 
Ranque et Senez. | 

Voici donc les trois principes qui nous ont dirigés : 1° nous assu- 
rer rapidement une culture abondante pour préparer le vaccin 
en un jour; 2° pour laisser le moins possible disparaitre le pouvoir 
antigène, utiliser la première génération microbienne, la première 
culture au sortir de l'organisme; 3° dans le même but, si une pre- 
mière série de ¿ix ampoules n'avait pas suffi, ne pas employer l'an- 
cienne souche, mais demander à un nouveau prélèvement un strep- 
tocoque récent et, par ce procédé, rechercher en même temps si 
un autre germe pathogène he s'est pas associé à lui. 

Si nous avons choisi la méthode des auto-vaccins, ce n’est pas 
seulement pour conserver au virus son pouvoir antigène, c’est encore 


1. Milieu de Sacquepée-Delater, plus généreux que la gélose ordinaire et per- 
mettant seul la culture du pneumocoque, que nous n’aurions pas découvert et 
utilisé si nous nous étions contentés de milieux usuels (Sociélé de Biologie, 
27 juin 1914). 
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pour obéir aux indications d’une certaine spécificité microbienne. 
Bien que l’expérimentation ne puisse pas encore les saisir, il y a cer- 
tainement des différences entre l’activité des streptocoques du rhino- 
pharynx et celle des streptocoques des infections puerpérales par 
exemple; pour soigner des complications rhino-pharyngiennes, mieux 
vaut s’adresser à des streptocoques du rhino-pharynx. C’est eux 
que nous employons exclusivement, tandis que le stock-vaccin ne 
tient pas compte de cette spécificité de groupe. 

Rappelons enfin que le stock-vaccin est agressif pour l'organisme, 
tandis que notre auto-vaccin ne l’a pour ainsi dire jamais été. 


TECHNIQUE DE LA PRÉPARATION DU VACCIN AUTOGÈNE. 


Le pus est prélevé à la pipette dans la mastoïde trépanée, dans 
l'oreille après paracentèse du tympan, dans les fosses nasales au 
point d'apparition du pus à sa sortie du sinus malade (méat moyen). 
Il est envoyé aussitôt au laboratoire où nous l’ensemencons large- 
ment, comme nous avons dit, sur deux tubes de gélose à l’œuf. 
Chaque tube sert à ensemencer sur le champ, deux autres. De sorte 
que c’est un minimum de six tubes que nous portons à l’étuve à 
370. Le lendemain matin, nous utilisons, de préférence, les quatre der- 
niers tubes, pour éviter d'introduire dans notre vaccin une trop 
grande quantité de pus resté à la surface des premiers tubes. Avec 
löse, nous raclons la surface de ces tubes ct nous en émulsionnons 
le produit dans un tube de 15 centimètres cubes d’eau physiologi- 
que à 9 millièmes jusqu’à ce que nous obtenions la même opacité, 
que quand on pratique une réaction d’agglutination; nous réalisons 
ainsi comme teneur en germes, un milliard environ par millimétre 
cube. Si notre culture est insuffisante pour atteindre cette opacité, 
nous répartissons les 15 centimètres cubes d’eau physiologique 
dans les quatre tubes et lavons ainsi totalement la surface de la 
gélose, mais nous avons eu soin, au préalable, d’aspirer toute l’eau 
de condensation des tubes: nous évitons ainsi d'introduire une 
quantité appréciable de la matiére albumineuse du milieu. Et ce 
n’est que dans les cas d’extréme nécessité que nous avons recours 
aux deux premiers tubes que nous raclons alors seulement sans 
jamais les rincer complètement. Cette manière de faire n’a jamais 
provoqué de réaction notable. 

Aussitôt l’émulsion faite, nous la traitons par VI gouttes d'iode 
au 2/100 suivant la méthode de Ranque et Senez, en ayant soin de 
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laisser tomber les gouttes sur les bords du tube non baigné par 
l’eau et en retournant lentement le tube, de telle sorte, que tout 
le cylindre intérieur au-dessus de l’eau soit imprégné d’iode : nous 
stérilisons ainsi les parties du verre où nous avons écrasé et dilué 
la matière microbienne. Une demi-heure après, nous neutralisons 
partiellement l'excès d'iode par l’hyposulfite de soude à 1 100, 
en laissant à l’émulsion une teinte très légèrement jaune qui permet 
les dernières memipulations en milieu encore antiseptique et qui 
ne porte aucun préjudice au tissu cellulaire du malade. 

On répartit ensuite en ampoules, en mettant dans la première 
un demi-centimètre cube, dans la deuxième un centimètre cube, 
dans la troisième un centimètre cube et demi, dans les autres deux 
centimètres cubes et les ampoules sont scellées à la flamme. 

Quand la culture nous montre associés un staphylocoque et un 
streptocoque et toutes les fois que le streptocoque (ou le pneumoco- 
que) est absent, nous préparons une émulsion plus épaisse où sont 
mélangés tous les germes de la culture; son opacité est alors celle 
des ampoules de vaccin T.A.B. et répond à une teneur en germes 
de 2 milliards par millimètre cube. Nous répartissons les mêmes 
quantités dans les ampoules de façon que le personnel qui pratique 
les injections ait Loujours à employer les mêmes doses. 


APPLICATION DU VACCIN : ses doses. 


Ire injection: 0 cc. 5 ....... 1/2 milliard de streptocoques; 


1 milliard autres germes. 
Qe — E sch waded 1 milliard de streptocoques; 
2 milliards autres germes. 
3° — LOC D Serres 1 milliard 1/2 de streptocoques; 
| 3 milliards autres germes. 
4e — 2cec.» ....... 2 milliards de streptocoques; 
(et suivantes) | 4 milliards autres germes. 


Les injections sont faites dans la région de la fosse sous- épineuse 
gauche, de deux jours en deux jours. Il faut agir vite et entraîner 
énergiquement l'organisme : ce rapprochement des injections, que 
certains déconseillent, ne nous a jamais causé d’ennui; il est vrai 
de dire que nous n’avons qu’exceptionnellement eu affaire à de très 
grands infectés. Quand ce cas s’est présenté, nous avons attendu 
trois ou quatre jours d’une injection à l’autre, pour suivre prudem- 
ment les réactions de l'organisme. 
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SINUSITES AIGUES. — Avant d'affirmer l'efficacité de la vaccino- 
thérapie, nous ne nous dissimulons pas qu'il faut soumettre les 
observations à une critique serrée et ne pas oublier que certaines 
sinusites guérissent spontanément ou par les moyens ordinaires, 
sans adjonction d’aucune autre thérapeutique. 

Pour que l'on puisse démontrer par des statistiques l'utilité des 
vaccins, il faudrait, en toute rigueur, que cette méthode ait été 
usitée depuis plusieurs années et, qu’elle arrive à donner un pourcen- 
tage de guérisons définitives, nettement supérieur 4 celui qu’on 
enregistre avec les autres traitements. En attendant que ce genre 
de preuve soit bien et dûment établi, il n’est possible, croyons-nous, 
que d’apporter des impressions. Les faits que nous avons constatés 
paraissent plaider en faveur de la vaccinothérapie dans les sinu- 
sites de première invasion. Il est une raison surtout qui nous a encou- 
ragés dans cette voie et qui est la suivante. Depuis qu’en colla- 
boration avec M. Reverchon, nous soumettons systématiquement 
nos malades atteints de sinusites à la radiographie suivant l’inci- 
dence vertex-menton-plaque (Hirtz), nous avons été frappés de la 
fréquence des sinusites combinées, certainement plus grande qu'on 
ne l’admet généralement. La sinusite maxillaire, en particulier, est 
rarement isolée; presque toujours, s’y associe une lésion ethmoïdale. 
Or, si nous sommes bien armés contre la localisation maxitlaire, 
d’accés facile, c’est un problème autrement compliqué d’agir sur 
un ethmoïde infecté, surtout à la période aiguë. Nous croyons que 
c’est par l’ethmoïde que s’ébauchent souvent les rédicives ou que 
l'infection passe d'emblée à la chronicité. i 

A cet égard, la vaccinothérapie précoce nous paraît favoriser 
la prophylaxie de la sinusite chronique. 

Depuis un an, nous avons eu loccasion de traiter par lauto- 
vaccin, tout à fait au début de leur évolution, trois cas de poly- 
sinusites uni ou bilatérales; trois cas de fronto-ethmoidites et 
sept cas de sinusites maxillaires ou ethmoïdo-maxillaires. Il s'agis- 
sait de formes purulentes, à streptocoques purs ou associés, à 
exception de deux cas à pneumocoques. 

Chez deux malades, une seule ponction du sinus maxillaire a été 
pratiquée. Chez tous, les symptômes douloureux étaient d'emblée 
très intenses. On notait céphalée, insomnie, courbature, poussée 
de température. Chez trois d’entre eux, l’évolution s’annoncait 
comme particulièrement sévère en raison de l’état général. 

La sédation rapide des douleurs, après les premières injections, 
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fut à peu près constante. On peut affirmer que la vaccination sou- 
lage les malades mieux que la thermothérapie humide ou la cocai- 
nisation de la muqueuse nasale. Il est difficile d'incriminer une 
simple coïncidence, car, dans un cas, celui d’un médecin, capable 
de bien s’observer, la détente s’est accusée avec une netteté par- 
faite dès la troisième piqûre, après échec d’un essai de cathétérisme 
du canal naso-frontal, sous cocaïne. 

La suppuration, par contre, est bien moins rapidement influencée. 
Il faut attendre quinze à vingt jours et parfois davantage avant de 
constater une modification notable de l’écoulement, mais celle-ci 
nous paraît réelle : les sécrétions deviennent moins abondantes, 


prennent l’aspect muqueux, leur fétidité disparaît. Nous citerons — 


‘parmi Ics cas particulièrement favorables à la méthode les exem- 
ples suivants : | 


OBSERVATION I, — Médecin, quarante-deux ans, est pris au cours 
d’une rhino-pharyngite, de sinusite aigué fronto-ethmoidale; violentes 
douleurs frontales intolérables qui ne cédent ni a la cocainisation du 
canal naso-frontal, ni à la thermothérapie humide. Rhinoscopie 
antérieure : congestion massive de la fosse nasale correspondante, 
pus dans le méat moyen, sinus frontal trés assombri. 

Auto-vaccination : pneumo-bacille et catarrhalis; dès la troisième 
injection, sédation des phénomènes douloureux, amélioration rapide 
de l’état local, qui se maintient jusqu’à guérison; méat sec au bout 
de quinze jours. Le malade, médecin, qui s’est très bien observé, 
est intimement convaincu de l'efficacité du vaccin, qui l’a soulagé 
mieux que tout autre moyen et lui a paru couper l’évolution de la 
sinusite. 


Oss. II. — Dame, trente-huit ans, est prise en cours d’une épi- 
démie de streptococcie sévissant dans sa famille, d’une sinusite 
maxillaire aiguë du côté droit; son jeune fils venait d'être opéré d'une 
oto-mastoïdite grave. La mère souffre beaucoup, elle se plaint de 
douleurs violentes, mouche abondamment; température oscillant 
autour de 38°, pus dans le méat UNE streptocoque hémolytique; 
sinus opaque. 


Femme de médecin, nerveuse et pusillanime, elle refuse toute 


intervention, même ponction du sinus. 

Auto-vaccination. Dès la cinquième injection, amélioration sen- 
sible des douleurs d'abord : en huit jours les névralgies ont complè- 
tement cessé; puis diminution progressive de l'écoulement. 

Sept injections ont été pratiquées sans réaction fébrile notable. 

Trois mdis après, il persiste une légère opacité du sinus maxillaire 
droit et un peu d'écoulement muqueux,. 
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Ors. III. — Le B..., vingt et un ans; sinusite aiguë ethmoido- 
maxillaire droite. 

Début le 2 janvier 1922 par coryza, courbature fébrile et. céphalée. 

Six jours aprés, aggravation subite de la céphalée et écoulement 
très abondant et brunâtre par la narine droite. 

25 janvier, à‘ l'entrée : température 39°. Point douloureux à la 
pression du sinus maxillaire droit, obscur. Ecoulement abondant, 
muco-purulent. Pus dans méat moyen. 

Pas ce ponction du sinus. 

Le 1er février, auto-vaccinothérapie (streptocoque). 

Le 11 février, après la cinquième piqûre, plus de douleur ni spon- 
tanée, ni à la pression. Mouche encore du pus (remplit un mouchoir). 

20 février, légère hydrorrhée mêlée d’un peu de mucus. 

25 février, peut être considéré comme guéri. 


Oss. IV. — V..., garde républicain, trente-deux ans. Polysinusite 
aigué droite, rhino-pharyngite. Début remontant a dix jours, douleurs 
spontanées à la pression du sinus frontal et du sinus maxillaire. 
Déviation de la cloison à convexité droite, hypertrophie tête cornet 
moyen. Pus dans méat moyen. Céphalée, suppuration très abondante. 
Température 38°, malade à l'aspect fatigué. Radiographie montre 
une ombre nette au niveau des sinus frontal, ethmoïdal et maxillaire 
droits. 

Le 16 mai 1922. Ponction sinus maxillaire, pus. 

Le 22 mai 1922, auto-vaccination : streptocoque; dès la troisième 
injection, accuse une amélioration nette. Mouche moins, n’a plus de 
céphalée violente. 

Dix jours après la sixième, est pratiquement guéri et peut quitter 
l'hôpital. 

8 juillet. Revu, l'écoulement nasal n’a pas réapparu. 


Oss. V. — G..., vingt et un ans. Sinusite maxillaire aiguë droite 
ayant débuté quinze jours auparavant par violentes douleurs de la 
région naso-génienne. Sensibilité vive à l’émergence du nerf sous- 
orbitaire droit. Insomnie. Mouche abondamment, remplit deux ou 
trois mouchoirs par jour. Pus épais dans méat moyen. Température 
3895, Huit jours après le début de la sinusite, poussée d’otite aiguë 
droite avec réaction mastoïdienne nette : douleur à la pression de 
l’antre et de la pointe. Température 39° pendant trois à quatre jours. 
= Perforation spontanée du tympan. 

Traité uniquement par auto-vaccination sans ponction du sinus 
ni paracentèse. 

Pus de l’otite: staphylocoques. 

Pus de sinusite : streptocoques. 

Auto-vaccin mixte employé à partir du 25 janvier 1922. 

Le 3 janvier 1922, a reçu cinq piqûres de vaccin, à raison de une 
tous les deux jours, la température tombe. Suppuration nasale consi- 
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dérablement diminuée, ne se mouche que deux où trois fois par 
jour. Plus de douleur à la pression du nerf sous orbitaire. 


Oreilles. La réaction cède à la troisième piqûre, plus de suppu- 
ration d'oreille à la quatrième injection. 

Tympan encore rouge, mais non saillant. Plus de sensibilité mas- 
toïdienne. Durée de lotite, huit jours. 

Revu le 23 mars 1922, On ne note pas de pus dans le méat moyen 
mais une tête de cornet moyen un peu grosse, à tendance myxo- 
mateuse. Plus de douleurs. Émet encore un peu de sérosité louche 
(légère réaction muqueuse). 


Particulièrement digne de remarque est l'observation d’un malade 
atteint de polysinusite aiguë à forme traînante qui, après dix- 
huit jours de vaccinothérapie, a été plus amélioré que par trois mois 
de traitement endonasal. La régression des symptômes (céphalée 
frontale; suppuration abondante) s’est. faite d’abord brusquement, 
mais ne s’est pas continuée avec la même allure. Il persiste un peu 
de sécrétion muqueuse et une nouvelle série de piqûres devra être 
tentée. | 

Malgré toutes les réserves qu’il convient d'apporter dans l'inter- 
prétation des constatations thérapeutiques, nous croyons l’auto- 
vaccinothérapie précoce, bien comprise, capable d’enrayer les pro- 
grès de l'infection et d'amener une amélioration rapide dans la 
majorité des sinusites aiguës et subaiguës. Elle permettra, associée 
aux ponctions ou cathétérismes, d'éviter souvent des opérations 
plus larges. 


SINUSITES CHRONIQUES. — La vaccinothérapie n’est réellement 
agissante que dans les poussées aiguës ou subaigués, si fréquentes au 
cours de leur évolution. Là encore, son influence sur la douleur — 
barre frontale, névralgie maxillaire — est réelle. 

Mais il est bien évident qu’elle ne peut assurer la guérison de ces 
vieilles lésions, datant de plusieurs mois ou de plusieurs années 
avec muqueuse épaisse, fongueuse et polypoïde, et, parfois réaction 
osseuse. Là, d'ailleurs, souvent les germes strepto ou pneumocoques, 
qui étaient à l’origine de l’accident, ont fait place à quelques sapro- 
phytes. La vaccinothérapie doit céder le pas à la chirurgie. Elle ne 
reprend ses droits qu'après l'opération, et nous croyons qu'à ce 
moment, il y a avantage à l’utiliser, comme adjuvant, pour favoriser 
la régression des lésions restantes. Les deux observations suivantes 
paraissent favorables à cette conduite : 
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Ors. VI. — B.. „ vingt-deux ans. Polysinusite chronique bilaté- 
rale remontant à trois ans. A subi avant son incorporalion ablations 
répétées de polypes, résection sous- ai de la cloison et du 

cornet moyen droit. 

Deux injections du sinus maxillaire droit. 

En mars 1921, Caldwell Luc à droite. 

Juin 1921, curettage de l’ethomoide. 

Au Val-de-Grâce, le 6 sepiembre 1921, Caldwell Luc à gauche: 
muqueuse du sinus maxillaire, fongueuse et polypoide, pus crémeux. 
_ Evidement ethmoido-frontal, ethmoide antérieur myxomateux. Mal- 
gré ces multiples interventions, le malade continue 4 moucher abon- 
damment du pus pendant plusieurs semaines, sans amélioration nota- 
ble. Céphalée. Prélévement dans méat moyen: bacilles diphtéroides, 
pneumocoques. 

Le 18 novembre 1921. Auto-vaccination : deux séries de sept piqQ- 
res, séparées par un intervalle de cinq jours. 

Le 16 février 1922. Sort très amélioré. Ne mouche presque plus, 
suintement muco-purulent peu abondant, disparition des symptômes 
subjectifs, céphalée, lourdeur de tête; amélioration nette de l’état 
général et du moral, qui était très diminué. 


Oss. VII. — C..., vingt-deux ans. Sinusite ethmoido-maxillaire 
droite chronique. Début remontant à plus de six mois. Gros polype 
dans la fosse nasale droite, muco-pus sur parois latérales et posté- 
rieures du pharynx. Sinus opaque. 

7 juillet 1921. Ablation du polype et résection de la partie anté- 
rieure du cornet moyen à la pince de Luc; méat moyen complètement 
libéré. | 

16 juillet, muco-pus dans le méat moyen. 

19 juillet, opération de Caldwell Luc. 

6 août. Evidement large de l’ethmoide droit. 

13 octobre 1921. Pus franc, épais dans méal moyen, ablation de 
deux petits myxomes. | 

Le malade continue à moucher assez abondamment. 

3 décembre. Auto-vaccination (streptocoques) : deux séries d’injec- 
tions à huit jours d'intervalle. 

Une amélioration nette apparaît vers la neuvième piqûre. Le 
malade mouche moins, plus clair. 

11 sort le 10 janvier avec un nez presque sec, remplit une compresse 
par jour d’un liquide muqueux. Ê 


RHINITES CROUTEUSES. — Deux cas de rhinites croûteuses chro- 
niques, sans atrophie de la muqueuse, ni fétidité de l’haleine ont | 
été traitées sans résultats notables par deux séries d’injections 
d’auto-vaccin (germe prédominant: staphylocoque). 
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AFFECTIONS AURICULAIRES. — Nous avons appliqué lauto- 
vaccinothérapie à quatre cas d’oliles moyennes aiguës, à leur début, 
présentant déjà une petite perforation spontanée du tympan, l’une 
d'elles compliquée d’une réaction mastoïdienne manifeste. Chez 
deux malades, il s’agissait d’otites à streptocoque; chez deux autres, 
d’otites à streptocoque associé au staphylocoque. Le traitement 
a été commencé du quatrième au sixième jour de l'affection. La 
_ guérison est survenue dans un laps de temps à peu près comparable 
à celui qu’il est habituel d'observer : deux ou trois semaines. Remar- : 
quons, cependant, que l’otite compliquée de réaction mastoïdienne 
(douleurs à la pression de l’antre et de la pointe) a évolué plus rapi- 
dement que les autres et n’a présenté qu'une sécrétion minime. 

La proportion des cas traités ne nous permet pas d'émettre 
une opinion précise sur la vaccinothérapie des otites moyennes 
aiguës ; elle ne nous paraît pas, en tout cas, constituer une méthode 
générale de traitement de ces infections, étant données surtout 
la simplicité et l'efficacité habituelles des moyens classiques, lors- 
qu'ils sont précocement appliqués. 

Elle ne doit pas se substituer au traitement local, mais tout au 
plus concourir avec lui, dans les cas particulièrement menaçants, 
à la destruction des germes pathogènes. 


OTITES CHRONIQUES. — Deux cas d’otites moyennes chroniques 
(streptocoque et streptocoque-staphylocoque) n’ont pas été mani- 
festement modifiés par les vaccins. 


MasToïDiTEs. — Nous n’avons jamais cru devoir appliquer 
exclusivement la méthode aux mastoïdites nettement confirmées. 
Nous sommes intervenus dans tous les cas. Mais cinq malades, avec 
lésions étendues, présentant une suppuration abondante (strepto- 
coque ou streptocoque et staphylocoque) et des poussées fébriles, 
ont été soumis à la vaccinothérapie postopératoire. 

Le vaccin parait avoir agi favorablement sur l’aspect des plaies, 
dont les sécrétions se sont rapidement modifiées et qui ont pu être 
suturées sccondairement dans un délai de deux à trois semaines. 

Nous $ignalerons également le cas d’un évidement partiel pour 
otorrhée chronique qui semble avoir été influencée par la vaccino- 
thérapie (streptocoque et staphylocoque) et a guéri dans un délai 
inférieur à ce que nous avons l’habitude d'observer. 

Un cas de leploméningile auriculaire à sireplocoques a succombé 
malgré la vaccinothérapie. 
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Nous rappellerons enfin une observation déjà présentée à la — 
Société parisienne d’Oto-Rhino-Laryngologie, le 9 février 1922: 
thrombo-phlébite suppurée du sinus latéral avec signes de septi- 
cémie; malgré la paracentèse, la mastoïdectomie, l’ouverture du 
sinus et l’ablation du trombus, la température demeurait élevée. 
Après six injections d’auto-vaccin (streptocoques) la situation sc 
transforme avec rapidité : chute de la température, disparition de la 
suppuration du foyer opératoire, amélioration de l’état général. 

Tout en reconnaissant la haute valeur de l’acte chirurgical, nous 
ne pouvons nous empêcher de mettre à l’actif de la vaccination post- 
opératoire, une part du succès thérapeutique. 

Aussi, admettrions-nous volontiers qu'il y aurait licu d'associer 
la vaccination au traitement chirurgical chez un grand nombre de 
malades atteints de complications d’origine auriculaire. | 


Amygdalectomie et Amygdalotomie. 


Par le Dr DUTHEILLET de LAMOTHE, 


Ancien interne des hôpitaux de Paris, 
Chargé du service d'oto rhino-laryngologie de l’hôpital général à Limoges. 


Dans un article paru dans la Revue de Laryngologie de janvier 
1923, M. le professeur Moure, exposant avec la concision et la belle 
tenue littéraire qui caractérisent ses écrits les arguments invoqués 
par les partisans des deux méthodes, conclut en faveur de l’amyg- 
dalotomie, précédée, it est vrai, de la libération du pôle supérieur 
par section du pilier antérieur jusque à la branche montante du 
maxillaire, dans les cas d’amygdales enchatonnées, tout au moins. 

Étudiant l’an dernier la même question dans le Journal de 
Chirurgie dont mon maître, le professeur Lecène, avait bien voulu 
m'ouvrir les colonnes, je défendais la thèse contraire, prétendant 
qu’hormis le cas d’amygdales génantes uniquement par leur volume 
(cas fréquent chez les enfants, je le reconnais), seule, l’exérése totale 
mettait définitivement l’opéré à l’abri des accidents infectieux à 
point* de départ amygdalien, que ces accidents soient locaux ou 
intéressent l’état général. | 

. Après une étude critique des méthodes utilisées, étude aussi 
complète que le permettait la place restreinte mise à ma disposition, 


je m'efforçais d’étayer mon opinion non seulement sur celle des | 


nombreux chirurgiens qui, tant en Amérique qu’en Angleterre et 


en France, pratiquent exclusivement l’amygdalectomie, mais surtout | 


sur des considérations tirées de l’embryologie et de la perception 
nette du but à atteindre. 

Je n’ai certes pas la prétention d’opposer mon expérience et 
mon autorité scientifique, à celles de M. Moure que je respecte à 
l’égal de mês maîtres directs. Je me bornerai donc à exposer ici 
les remarques que m'ont inspirées douze années de pratique de 
l'amygdalectomie à l'anse froide après dissection, procédé que 
j'emploie à l'exclusion de tout autre depuis le jour où M. Vacher 
m'en enscigna les principes, alors que j'étais interne à l'hôpital 
Saint-Antoine dans le service de M. Lermoyez. 
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En résumé, M. Moure reproche surtout à l'amygdalectomie : 
1° De dépasser son but; - 
2° D’étre dangereuse. 

J’envisagerai successivement ces deux questions. 


I. L’AMYGDALECTOMIE TOTALE DEPASSE-T-ELLE SON BUT ? 


En pratique, on enlève les amygdales pour deux grandes raisons : 
parce que, de par leur volume exagéré, elles entraînent de la gêne 
de la respiration nasale, ou encore parce que, infectées, elles déter- 
minent des accidents d’ordre local ou général. 

La première variété, rare chez l’adulte, est au contraire fréquem- 
ment observée chez l'enfant. C’est le type de ces grosses amygdales 
pédiculées, pendant librement dans la bouche, et faciles à enlever 
‘ par n'importe quel procédé. Dans ce cas, les deux opérations se 
confondent, le morcellement équivalant à l’ablation complète de 
la glande. Encore faut-il se rappeler que, même quand l’amygdale 
paraît complètement pédiculée, il existe fréquemment un lobe intra- 
vélique dont Casejust a bien mis l'importance en relief et que seule 
- la traction sur la glande mettra en évidence. A la vérité, ce lobe 
ne détermine que peu ou pas de gêne respiratoire, mais obstruant 
la loge sus-amygdalienne, il pourra plus tard être le point de départ 
d'accidents infectieux, rentrant ainsi dans la deuxième catégorie 
de faits. Sans dénier donc les bons résultats donnés en pareil cas 
par le morcellement, j'estime que l’ablation à sanee froide après 
dissection est plus sûre. 

S'agit-il au contraire des cas où l'ablation de la glande a pour but 
de mettre fin à des accidents infectieux, cette sécurité m’apparatt 
encore plus manifeste. Tout le monde est en effet d'accord pour 
reconnaître qu’en pareil cas l’intervention chirurgicale doit : 

a) Ouvrir largement la fosse sus-amygdalienne de telle sorte que 
celle-ci communique librement avec la cavité buccale. C’est ce que 
réalise dans le procédé de M. Moure la section du pilier antérieur 
à sa partie supérieure. 

b) Supprimer « tout le tissu adénoïde infecté ou susceptible de 
le devenir» (loco cilalo), c'est-à-dire en d’autres termes la totalité 
des cryptes infectées. Il est en particulier indispensable que le fond 
de ces cryptes ne soit pas laissé en place; la cicatrisation du tissu 
glandulaire, déterminant l’oblitération du conduit par lequel ce 
fond communiquait avec la bouche, le transforme par cela même 
en cavité close dans laquelle les germes infectieux l’auront belle 

| 23 
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à se développer, d'où récidive des accidents auxquels on avait cru 
mettre fin. ‘ 

Dans l’amygdalectomie totale, quel que soit d’ailleurs le procédé 
employé, ouverture large de la fosse amygdalienne et suppression 
complète des cryptes sont toujours réalisées, amygdale étant énu- 
cléée dans son ensemble, et la section portant sur le tissu fibro- 
élastique qui constitue sa capsule. En est-il de même quand cette 
section porte sur le tissu amygdalien lui-même ? Ja crois pouvoir 
délibérément répondre que non. Sans parler des raisons embryolo- 
giques dont l’exposé nous entratnerait trop loin, il suffit d’exami- 
ner au hasard une série d’amygdales enlevées tant chez l’adulte 
que chez l’enfant, pour se rendre compte que presque toujours ces 
cryptes pénètrent la glande jusqu’à la capsule externe, la subdi- 
visant parfois en une série de lobes secondaires. Dans ce cas, à moins 
que le morceleur ne réalise une véritable amygdalectomie (ce qui 
n’est possible qu'après dissection de la glande), le fond des cryptes 
persiste, le but n’est pas atteint. 

Tout en reconnaissant que la section transversale du pilier anté- 
rieur à sa partie supérieure, jusqu’à la branche montante du maxil- 
laire, donne une très bonne vue sur le pôle supérieur de amygdale, 
je préfère pour ma part libérer ce pôle, en sectionnant à petits coups 
de ciseaux et sans perdre le contact intime de la glande les voiles 
fibreux qui l’enchatonnent, voiles dont l’importance physiologique 
est nulle et dont la section ne s'accompagne d’aucun écoulement 
sanguin, plutôt que sectionner un muscle dont le rôle physiologique 
si minime soit-il n’en existe pas moins. 

D'autre part, l’amygdalectomie totale mpita son but ? 
En d’autres termes met-elle définitivement l’opéré à l’abri des acei- 
dents infectieux pour lesquels il a eu. recours à nous ? Personnelle- 
ment, je n’ai jamais vu de phlegmons sus ou péri-amygdaliens se 
reproduire après une amygdalectomie bien faite ayant évidé com- 
plètement la loge. J’en ai au contraire observé plusieurs cas chez 
des malades ayant été morcelés, alors même que l'intervention 
paraissait avoir été faite dans les meilleures conditions par un chi- 
rurgien habile. Je citerai en particulier l’observation remarquable- 
ment nette d’un de nos confrères de Bourganeuf, morcelé jadis 
pendant son externat à Paris par. un spécialiste connu. A l’examen, 
dix ans après, le résultat paraissait excellent, seul persistait de cha- 
que côté un moignon atrophié. Cependant les accidents infectieux 
déterminés par ce moignon se renouvelèrent si souvent et revétirent 
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un tel caractére de gravité, que je dus intervenir 4 nouveau. Sous 
anesthésie locale j’évidai soigneusement les deux loges, enlevant 
en particulier un lobe intra-vélique gauche assez important. Ceci 
se passait il y a trois ans, et depuis le Dr B... n’a plus souffert de 
la gorge,.alors que précédemment il n’avait jamais passé six mois 
sans être atteint d’un ou de plusieurs phlegmons. _ 


II. L’AMYGDALECTOMIE TOTALE EST-ELLE DANGEREUSE ? 


Les critiques adressées à ce point de vue à l'opération qui nous 
occupe peuvent se résumer ainsi : elle exige l’anesthésie générale, 
expose à des accidents infectieux et à des hémorragies graves, et 
enfin détermine à sa suite la formation de cicatrices fibreuses sus- 
ceptibles de gêner le fonctionnement du voile du palais et d’altérer 
la voix. | 

Reprenons un à un ces arguments. | 

Nécessité de l’anesthésie. Il est certain que l’amygdalectomie - 
totale est une intervention autrement délicate que le simple mor- 
cellement, et l’on ne saurait sans anesthésie disséquer soigneuse- 
ment une amygdale et l’enlever en totalité. Par contre, je considère 
qu’il est tout à fait inutile d'employer le chloroforme ou l’éther 
comme le font les chirurgiens américains. Personnellement, j’opére 
presque toujours sous chloréthyle, et après la séance opératoire 
que mon maître M. Bourgeois voulut bien m’autoriser à faire dans 
son service de l Hôpital Laënnec, lors du dernier Congrès interna- 
tional d’otologie, j’eus la satisfaction de faire partager ma manière 
de voir à plusieurs chirurgiens d'outre-mer, en particulier au Dr Lévy 
qui s’esb spécialement occupé de cette question. 

Administré non plus à doses massives, mais goutte à goutte à 
l’aide de l’excellent doséthyleur de Robert et Carrière, le chloréthyle 
offre en effet le minimum de dangers, et je crois son emploi moins 
redoutable que l'effet syncopal déterminé par la douleur violente 
qui, quel que soit le procédé employé, accompagne toujours l’abla- 
tion des amygdales. 

Je ne sais d’ailleurs si je me trompe, mais il me semble que la 
tendance actuelle de la plupart des spécialistes est à l’emploi de 
cette anesthésie. Seule, elle permet une exécution correcte et vrai- 
ment chirurgicale des divers temps de l’opération. Pratiquer une 
intervention, si légère soit-elle, au fond d’une cavité, au milieu d’un 
écoulement sanguin toujours gênant, si limité soit-il, n’est pas déjà 
une tâche tellement exempte de difficultés pour qu'il soit indiffé- 
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rent d’y ajouter celles inhérentes à l’indocilité du patient. D'ailleurs si 
ij en juge du moins par ce qui se passe autour de moi, les malades, et 
s’il s’agit d’enfants les parents, exigent de plus en plus cette narcose. 
Le grand reproche adressé à cette anesthésie est le risque de 
pénétration de sang dans les voies aériennes supérieures. Par une 
surveillance attentive on peut facilement prévenir cette pénétra- 
tion et éviter ainsi les accidents de suffocation et les complications 
infectieuses qui peuvent en résulter. Ces accidents sont en effet 
particulièrement à redouter chez l’enfant. Or il suffit à la première 
menace de renverser le petit malade la tête en bas pour que la tra- 
- chée se vide. J’ai toujours soin, même lorsque tout s’est bien passé, 
de faire exécuter ce renversement tête en avant plus basse que le 
corps chez tous mes opérés que l’exiguïté de leur taille permet de 
basculer ainsi. Peut-être est-ce à cette précaution que je dois de 
ne jamais avoir observé de pneumonies, d’abcés du poumon et 
autres complications infectieuses autour desquelles on a mené 
grand bruit, en Amérique en particulier. 
' La formation de cicatrices vicieuses à la suite de l’ablation 
totale des amygdales me ‘paraît imputable, non au procédé opé- 
ratoire employé, mais à une faute de technique. J’ai pratiqué à 
l'heure actuelle plus de trois mille amygdalectomies par le procédé 
de l’anse froide après dissection préalable. Un très grand nombre 
de ces malades opérés, soit à Paris au cours de mon internat, soit 
à Salonique, ont été perdus de vue. Par contre, depuis mon instal- 
lation à Limoges il y aura bientôt cinq ans, je prie systématiquement 
mes malades de revenir me voir six mois après l'intervention. 
Consignant d'autre part sur mon registre d'opérations les moin- 
dres incidents survenus au cours de celle-ci, je puis ainsi me rendre 
un compte exact du résultat final obtenu et de la conséquence 
possible de telle ou telle faute. Or jamais je n’ ai constaté la forma- 
tion d’un bloc cicatriciel lorsque la dissection avait respecté les 
piliers, se bornant à sectionner au ras de la glande les adhérences 
qui la brident et les voiles muqueux qui l’encapuchonnent. Cette 
libération doit d’ailleurs étre poussée trés loin, en particulier en 
arrière, au niveau de pilier postérieur qui doit étre soigneusement 
séparé de la glande sur toute sa hauteur. Par cette dissection, 
on évite en outre au patient une grande partie des souffrances 
consécutives a Vamygdalectomie, la section nette ainsi produite 
étant beaucoup moins sensible que la plaie contuse ‘produite pas 
l'écrasement à Fanse froide. 
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En outre, à la suite, de cet écrasement du tissu musculaire, il 
se forme en ce point une zone d’adhérences, lesquelles se transfor- 
meront secondairement en tissu fibreux. Je dois dire d’ailleurs 
que la présence de celui-ci ne m'a jamais paru incommoder le 
malade : la voix change quelquefois de timbre pendant les pre- : 
mières semaines, puis tout rentre dans l’ordre à mesure que les 
muscles pharyngés s'adaptent à leur nouveau sialu quo. Ce n’est 
donc que chez les chanteurs que les conséquences de cette petite 
faute opératoire pourraient être sérieuses; or nous savons que dans 
cette catégorie de patients aucune intervention sur les voies aérien- 
nes supérieures ne doit être pratiquée sans les motifs les plus impé- 
rieux : c’est dire que les indications de l’amygdalectomie y sont 
des plus restreintes. | 

Cette zone limitée d’adhérences doit d’ailleurs se produire lors- 
qu’à l’exemple de M. Moure, on sectionne le pilier antérieur à sa 
partie supérieure. Quant aux blocs fibreux massifs remplaçant 
Vamygdale enlevée dont il rapporte une observation dans son 
article, je n’ai jamais eu à en déplorer la formation: ils me paraissent 
devoir être plutôt consécutifs à une exécution incorrecte des pro- 
cédés d’amygdalectomie sans dissection préalable au cours des- 
quels piliers et voile du palais peuvent être blessés en bloc par une 
manœuvre maladroite. Elle me paraît bien difficilement réalisable 
quand on sectionne prudemment les voiles enveloppant la glande 
en restant au contact intime de celle-ci. | 

Reste enfin à examiner le principal argument invoqué par les 
adversaires de l’ablation totale: la fréquence et la gravité ‘des 
hémorragies postopératoires. 

À lire les revues américaines, tant celles de spécialité que de chi- 
rurgie générale, on a tendance effectivement à s’effrayer. Peu de 
numéros en effet où il ne soit pas question de ces hémorragies ou 
des procédés à employer pour les éviter. Je suis le premier à recon- 
naitre que si cette éventualité parfois redoutable, toujours angois- 
sante pour le malade et ennuyeuse pour le médecin, se présentait 
souvent, l’amygdalectomie totale devrait rester un procédé d’excep- 
tion. Je m'empresse d’ailleurs d'ajouter que mon expérience per- 
sonnelle ne confirme en rien celle des auteurs américains. Depuis 
dix ans que je pratique exclusivement l’ablation des amygdales à 
l’anse froide après dissection, je n’ai observé que cinq cas d’hémor- 
ragie ; encore dans le dernier, l'écoulement sanguin se produisait-il 
presque uniquement au niveau d’un débris de végétation qui avait 
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échappé à l’examen que je pratique toujours à la fin de l’opération. 
Ce suintement s’arrêta immédiatement par l’ablation de ce débris, 
et je pus alors me rendre compte que, contrairement à ce que j'avais 
cru d’abord, les loges amygdaliennes ne saignaient pas. 

Dans les quatre autres cas, deux fois, mon anse s’étant rompue, 
j'avais dû terminer mon intervention aux ciseaux. J’estime qu’en 
pareille circonstance il est prudent de suturer préventivement les 
piliers. Ma troisième malade, une fillette de treize ans, fut opérée 
à chaud, ayant fait une angine aiguë entre sa visite à mon cabinet 
et le jour fixé pour l’opération sans que j’en aie rien su. Dans le 
quatrième cas enfin, jeune fille de dix-huit ans, rien en apparence 
ne paraissait expliquer pourquoi un suintement sanguin persista 
au niveau de la base de la loge gauche, s’arrêtant d’ailleurs après 
dix minutes de tamponnement fait à l’aide d’un bourdon de gaze 
tenu au bout d’une pince. Je viens de revoir cette jeune fille 
dix-huit mois après l’opération en question, en pleine poussée de 
leucémie myéloïde. Existait-il déjà des altérations sanguines en 
juillet 1912? C’est invraisemblable. 

Aucune de ces hémorragies ne présenta d’ailleurs le moindre 
caractère de gravité. Toutes cédèrent avec la plus grande facilité 
à la simple application sur le point saignant d’un tampon imbibé 
d’eau oxygénée. Dans un seul cas (obs. 3) je crus prudent de mettre 
en place une agrafe de Michel, alors que rien ne saignait plus. Cette 
application, la seule que j’aie eu l’occasion de faire jusqu’à main- 
tenant, se fit sans la moindre difficulté. 

Ces quatre cas d’hémorragies postopératoires étant les seuls obser- 
vés sur un total de plus de trois mille amygdalectomies, je me crois 
autorisé à dire que par le procédé de l’anse froide après dissection 
tout au moins, les hémorragies postopératoires sont rares et peu 
graves. Mon opinion sur ce point est entièrement corroborée par 
celle de M. Vacher avec lequel je discutais cette question lors du 
Congrès international d’otologie en juillet dernier, et dont la sta- 
tistique porte sur un nombre de cas beaucoup plus considérable 
encore. Avec le maitre d'Orléans j'estime que seul emploi d’ins- 
truments tranchants est responsable des hémorragies graves obser- 
vées à la suite de l’amygdalectomie totale. C’est la guillotine et 
non le procédé de Sluder, entre tous élégant et rapide qu’il faut 
incriminer. En employant l'anse froide serrée leniement après dissec- 
lion soigneuse des replis périamygdaliens au contact immédiat 
de la glande, on réduira ces hémorragies aux seuls cas d’hémo- 
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philie dans lesquels peu importe l’instrument ou le procédé 
employé. 

Le morceleur est-il d'ailleurs aussi inoffensif qu'on veut bien 
le dire? Entre des mains maladroites lui aussi peut provoquer des 
désastres. On l’a bien vu dans le récit du cas de mort rapporté à la 
Société de Chirurgie par M. Sebileau. 

En ce qui concerne l’abondance de l'écoulement au moment même 
de l'opération, je ne crois pas qu’il soit sensiblement plus important 
par le procédé que j'utilise qu'avec emploi du morceleur. Son 
abondance varie considérablement d’un sujet à l’autre. Il est bien 
entendu d’autre part que je parle des hémorragies que j’ai vues et 
non de celles rapportées par les malades : j’ai soigné dernièrement, 
dans mon cabinet, un homme atteint d’épistaxis qui avait, disait-il, 
perdu la veille dix litres de sang!!! Dans ces conditions il n’y 
aurait pas lieu de s'étonner qu'il en eût perdu deux ou trois si 
on lui avait enlevé les amygdales. 

Il faut tenir compte en effet de l’affolement du malade se réveil- 
lant crachant du sang, à pleine bouche, lui semble-t-il, entouré de 
linges et de cuvettes également souillés. Rien de surprenant dès lors 
à ce qu’il exagére, et voie des litres là où il n’y a même pas des verres. 

En réalité, dans l’immense majorité des cas, cet écoulement 
n’atteint pas les proportions où il deviendrait inquiétant. Insigni- 
fiant chez l'enfant porteur de grosses amygdales molles, il est un 
peu plus marqué chez l’adulte, surtout lorsque les glandes sont très 
enchatonnées. Jamais dans ma pratique je ne l’ai vu prendre une 
abondance telle que je sois obligé de suspendre mon opération ou 
même d’avoir recours à une autre manœuvre hémostatique que le 
simple coup d’éponge donné à l’aide d’un tampon monté au bout 
d’une pince longuette. 

En résumé, j'estime que l’amygdalectomie totale faite à l’ansc 
froide serrée lentement après dissection soigneuse et complète des 
voiles périamygdaliens ne comporte pas de risques d’hémorragie 
justifiant la suture préventive des piliers. Applicable à tous les cas, 
d’une exécution relativement simple, supprimant définitivement 
et d’une façon complète le foyer infectieux, elle constitue à mon avis 
le procédé de choix. Depuis le jour où M. Vacher voulut bien m'en 
enseigner la technique, je lui suis resté fidèle, ne la modifiant que 
dans des points de détail, et cette fidélité persiste et s’accroit à 
mesure que les années passent et que mes tempes commencent à 
blanchir. | | | | 


Contribution à l’étude de l’adénite génienne. 


Par le médecin aide-major de 1re classe RATEAU 
Hétel-Dieu (Beauvais). 


Les ganglions géniens, étudiés autrefois par Boyer, Cloquet, 
plus récemment par Buchbinder (1899) et Thévenot (1900) ne 
se rencontreraient que vingt fois sur trente d’aprés Princeteau 
(1899). - . 

Ils sont en nombre variable, de un à trois, et se groupent le long 
des vaisseaux faciaux. Ils sont l’aboutissant d’un fin réseau. lym- 
phatique qui draine la région naso-génienne depuis l'angle interne 
de l’œil, l’espace naso-labial, les régions étendues du bord antérieur 
. du masséter à la commissure des lèvres, région buccinato-commis- . 
surale, et la région mandibulaire externe. Leurs vaisseaux effé- 
rents descendent vers les régions sous-maxillaire et sous-angulaire. 

Leur classification a été nettement établie (Réal, 1921) en gan- 
glions du groupe buccinato-commissural, réservés à la mâchoire 
supérieure, et en ganglions du groupe sus-maxillaire, sous-jacents 
aux premiers et appliqués contre la face externe de la mâchoire 
inférieure. Ce dernier groupe est en relation avec la mandibule. 

On conçoit importance physiologique de ces digues ganglion- 
naires dans le cas des phlegmasies d’origine glandulo-sébacée ou 
gingivo-buccale, car les complications lymphangitiques de celles-ci 
peuvent gagner les régions de l’orbite et engendrer le phlegmon 
de cette cavité et la thrombo-phlébite ophtalmique. En 1920, pen- 
dant notre externat dans le service de notre excellent maftre, 
M. le professeur Rollet (de Lyon), nous avons observé un jeune 
boucher de dix-neuf ans qui fut atteint d’un petit furoncle de la 
lèvre supérieure et qui mourut de thrombo-phlébite des sinus 
craniens et de-lepto-méningite constatées à l’autopsie. L’évolution 
de ce drame saisissant avait duré six jours. - = 

Les stomatologistes ont souvent à diagnostiquer l’adénite 
génienne dans ses différentes phases. Ils la constatent dans le cas 
d'inflammatior de l’organe pulpaire des dents et des articulations 
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alvéolo-dentaires. Les microorganismes de la cavité buccale envahis- 
sent les organes lymphatiques les plus proches, ganglions sous- 
_angulaires pour la région de la dent de sagesse, ganglions sous- 
maxillaires pour toute la mâchoire supérieure et les côtés de la 
mandibule, ganglions sous-mentaux pour la région mandibulaire 
antérieure, ganglions géniens dont nous avons énoncé les régions 
tributaires. | 

Les. ganglions. ie sont qualifiés de petits ganglions, de: la 


grosseur d’un pois ou d’un grain de blé (Testut et Jacob, 1914) et ` 
leurs réactions, même aiguës, sont de faible envergure. Ils se tumé-: 


fient jusqu’à atteindre les dimensions d’une noisette. Leur pour- 
tour celluleux s’enflamme à leur contact et ces ganglions deviennent 
durs, douloureux au toucher, en restant mobiles. 


Les ganglions sous-maxillaires et sous-angulaires prennent par- 


fois en pathologie des dimensions démesurées. Ils donnent des 
adénophlegmons qui déforment les régions avoisinantes et qui 
secouent l’organisme par des phénomènes d’adynamie, de fièvre et, 
de cachexie lorsque leur évacuation putride est mal ome 
ou que leur septicité est trop grave. 

 L’adénite génienne aiguë rétrocéde ou se fistulise. Lorsqu’elle se 
fistulise, on trouve à la palpation du pourtour ganglionnaire un 
petit cordon dur de lÿmphite reliant le ganglion atteint à la dent 
ou à l'articulation alvéolo-dentaire malade. | 

Les réactions chroniques des ganglions géniens succèdent en 
général à des réactions aiguës. Elles peuvent cependant apparaître 
lentement et durer indéfiniment sans beaucoup de réactions locales 
et sans: effets généraux. Leur réchauffement peut rendre les réac- 
tions subaigués et précipiter la fonte purulente du tissu lymphoide. 


Dans 'l’adénite génienne comme dans les adénites sous-maxil- 


laires et sous-angulaires, le diagnostic est facile. La queue de l’adé- 
nile, qui relie le ganglion malade à la lésion causale, ne sera pas 
confondue avec le trajet d’une fistule ostéo-cutanée. Le cathété- 
risme et Pinjection colorée a le canal dentaire seront négatifs 
dans l’adénite. 

Ce que nous venons de dire est connu du praticien qui examine 
consciencieusement la bouche de son malade dans le cas d’adénite 
génienne buccinato-commissurale ou sus-maxillaire. 

Qu'on nous permette d'attirer maintenant l'attention sur une 
autre forme d’adénite génienne ane nous avons observée et qui 
touche 4 la rhinologie. 


LA 


332 REVUE DE LARYNGOLOGIE, O10LOGIE E1 RHINOLOGIE 


Il s’agit d’une adénite génienne du sillon naso-génien, d’une 
adénite naso-génienne. Sa symptomatologie a simulé l’ostéo-périos- 
tite du maxillaire supérieur; son diagnostic étiologique fut délicat 
car il s'agissait d’une origine cutanée difficile à préciser. Sa fistu- 
lisation a été inattendue. Le traitement a évité une cicatrice cutanée 
disgracieuse. 


OBSERVATION. — Le nommé X..., vingt ans, se présente porteur 
d’une tuméfaction au niveau de la région naso-génienne gauche. 
Cette tuméfaction, de la grosseur d’une noix, est dure, douloureuse 
peu mobile et environnée d’un œdème périphérique remontant vers 
la paupière inférieure. La consistance est dure et égale sur toute la 
surface de la masse. A la palpation du vestibule buccal, au niveau 
de la fosse canine, on trouve la même masse dure et douloureuse 
qui fait une saillie convexe sous la muqueuse comme un abcès den- 
taire. Son fond est plaqué contre le maxillaire supérieur, mais on 
sent, le long de son bord inférieur, un sinus peu profond qui prouve 
que la masse indurée n’est que tangente au périoste. Les dents inci- 
sives, canines et prémolaires ne sont pas atteintes dans leur contex- 
ture, au moins extérieurement. Le malade dit n’en pas souffrir. Pas de 
tartre infectant. Ailleurs pas d'abcès ni de folliculite, ni d’éruptions 
sur les téguments du nez et des joues. Du côté gauche, au niveau de 
la sous-cloison, à 3 millimètres du rebord cutané, on aperçoit un peu 
de rougeur et une vascularisation ténue apparente, en somme un 
léger degré d’irritation comme après un fort rhume. Le malade s’est 
gratté et écorché à ce niveau, il a un peu souffert en se mouchant. 
On sait que la lésion par coup d’ongle est fréquente à ce niveau et 
que les microtraumas ont une réelle importance en pathologie spé- 
ciale (conjonctive, pituitaire, muqueuse gingivale). 

Aucun cordon de lymphite ne réunit la sous-cloison àla tuméfac- 
tion; une distance de 5 centimètres les sépare. Le massif osseux envi- 
ronnant, orbitaire, malaire, sinuso-maxillaire, est sain; les a 
du nez sont intacts. 

Devant les dimensions de la tuméfaction, on pense à une origine 
bucco-dentaire. L'examen du vestibule est négatif. L'aspect des 
implantations dentaires ne permet pas de supposer une arthrite et 
l’état des dents écarte l’idée d’une pulpite ou d’une carie profonde. 
Il ne s’agit pas d’une fluxion simple, comme on en observe souvent 
à la face et à la mastoïde. On dirait cependant un bel abcès dentaire 
quoique la consistance soit trop dure et trop limitée. On pense donc 
à une adénite génienne plus volumineuse qu'elle n’est décrite dans 
les traités. Nous pratiquons une ouverture par le vestibule buccal; 
du sang s’écoule, sans pus. 

Quelques heures après, l’adénite ayant atipmente sensiblement, 
nous pénétrons dans la glande avec une pince de Péan et nous écar- 
tons ses mors pour mieux dilacérer les tissus qui résistent, Pas de 
pus, du sang. 
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Nous conseillons des compresses chaudes et des bains de bouche. 
Le malade a 3895 de température, des lourdeurs de tête et de l’inap- 
pétence. 

Deux jours après, nous apercevons au niveau de la sous-cloison, 
là où régnait cette légère irritation, un petit point acuminé blan- 
châtre. Nous perçons ce cratère minuscule, haut de 1 millimètre; 
du pus lié s'écoule. Nous pressons sur le ganglion, il semble se vider 
par cet orifice. Pendant les heures qui suivent, le pus ganglionnaire 
sort régulièrement, les phénomènes régressent lentement. A la pal- 
pation, on découvre cette fois un cordon net de lymphite, comme 
ceux que palpent les syphiligraphes à la racine du pénis dans le cas 
de chancre accompagné de ganglions inguinaux. 

Le pus paraissant assez gêné par ce long détour, nous incisons la 
collection par le vestibule buccal comme la première fois. 

Le pus s'écoule abondamment par la bouche. Le malade guérit en 
cinq jours. La fistule se ferme d'elle-même au niveau de la sous- 
cloison. Pas de fistulisation vestibulaire. Le ganglion a fondu com- 
plètement. On ne retrouve ensuite plus rien à sa place. 


La porte d’entrée de l'infection se trouvait Certainement à la 
sous-cloison; les microorganismes avaient suivi le trajet des lym- 
phatiques dans le sens normal puis, à la suite d’une lymphangite 
rétrograde et d’une fistulisation au méme point cutané, ils s’étaient 
frayé un chemin de sortie aprés avoir pullulé dans le ganglion 
génien intéressé. 


CONCLUSIONS. 


I. Les ganglions géniens peuvent donner naissance, comme les 
ganglions sous-maxillaires et sous-angulaires, 4 des adénophlegmons 
accompagnés de réactions générales vives. 

II. Les adénophlegmons géniens du groupe naso-bucco-commis- 
sural (appellation qui nous semble plus explicite) peuvent se fistu- 
liser à la peau par la voie d’une lymphangite rétrograde. 

III. L'ouverture vestibulaire large, à la façon de l’incision des 
abcès d’ostéo-périostite dentaire, est la meilleure voic d’accés sur 
ces ganglions en état de fonte purulente aiguë. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Section de Laryngologie.) 


Séance du 3 mars 1922. 


Sir William MILLIGAN, président. 


M. Musgrave WOODMAN. — Cas de carcinome à cellules 
sphéroïdales de l’antre droit enlevé par une opération. 


Homme, soixante-deux ans, cultivateur, admis à l'hôpital général 
de Birmingham le 3 novembre pour obstruction du côté droit du nez 
et des douleurs névralgiques dans la mâchoire droite. Grosse tumeur 
rouge dans la fosse nasale droite ayant repoussé l’aile du nez et occa- 
sionné une .tuméfaction de la joue. Ganglion induré sous-maxillaire. 
L’antre droit contenait une grosse masse néoplasique qui s’étendait 
jusqu’au sinus frontal, envahissait le sinus sphénoidal et la voûte 
palatine. 


M. Musgrave WOODMAN. — Cas de myxosarcome double de 
la face. 


Femme âgée de quarante ans, se plaignant d’obstruction nasale. 
A l'examen, on trouve dans les deux fosses nasales un grand nombre 
de polypes apparemment bénins. Les deux antres étaient obseurs à 
la diaphanoscopie. | 


. -Première opération (le 3 août 1920). Ablation des polypes des deux 


régions ethmoidales; ceux de la partie supérieure étaient charnus et. 


au microscope montraient les caractères d’un sarcome à marche ra- 
pide. Ceci a été confirmé par une récidive très rapide dans l'espace de 
quelques jours. 

Deuxième opération (le 19 août 1920). Résection étendue du sinus 
des deux côtés de la face. Masses sarcomateuses dans les deux antres 
et les deux sinus frontaux. Ablation des deux ethmoides également 
envahis par le néoplasme. Les sinus sphénoidaux étaient remplis de 
masses néoplasiques qui s'étendaient en haut et en avant jusqu’à la 
lame criblée. Pendant trois jours la malade présentait des signes de 
méningite typique qui ont disparu au bout de quatre jours. Depuis, 
. elle est traitée aux rayons X; sa santé s’est graduellement améliorée 
et jusqu'à présent, il n’y a pas eu de récidive. 


A. 


D. ne et o- 
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M. A. J. HUTCHISON. — Endothélioma de l’antre, de l’eth- 
moide et du sphénoide droits. 


- Homme 4gé de soixante et un ans. Obstruction plus ou moins 
du nez avec perte de l'odorat depuis quinze ans. Ecoulement 
jaunôtre de la fosse nasale droite depuis septembre 1919. En octobre 
1919, ablation de nombreux polypes du côté droit du nez et de l’antre 
droit et un polype de la fosse nasale gauche. En avril 1920, propulsion 
du globe oculaire droit en dehors, tuméfaction de la fosse du même 
côté. Épistaxis fréquentes et abondantes de la fosse nasale droite. 

Rhinotomie latérale de Moure. Ablation d’une grosse masse de 
tumeur pâle, dense et plutôt avasculaire de l’antre droit, du plancher 
de l'orbite et de la région ethmoïdale du même côté. Un prolonge- 
ment de la tumeur méconnu. au cours de l'opération continuait à 
pousser. Radiothérapie sans effet. 

Décembre 1920: Seconde opération. Ablation d’une tumeur de 

même nature de l'orbite, de l’antre jusqu’à l’apophyse alvéolaire et 
des régions ethmoïdale et sphénoïdale. 
' Après cette opération, le malade est resté en bonne santé. Ptosis 
moins marqué, mais œil déplacé. Diminution graduelle de la vision 
à droite. Application de radium en mars et en juillet 1921 par le 
Dr Pinch. Perte complète de la vision après la première application. 
A Vheure actuelle le ptosis du côté droit est moins prononcé. Le 
malade ne peut ouvrir la bouche que très peu. Pas de modifications 
à l’intérieur du nez depuis six mois, mais on perçoit des ganglions 
sous-maxillaires et cervicaux des deux côtés du cou. 


M. F. J. CLEMINSON. — Sarcome à cellules fusiformes de 
l'antre maxillaire gauche. 


Malade âgé de cinquante ans, a été présenté à la réunion de dé- 
cembre pour une obstruction nasale gauche qui datait de neuf mois. 
A l'examen, pas d’os décelable sur le côté gauche de la voûte pala- 
tine, ni dans le plancher de l'orbite gauche. Ptosis de l'œil gauche. 
Le côté gauche du nez est complètement obstrué par une tumeur 
ayant repoussé en dedans la paroi externe du nez et le côté ‘gauche 
de la voûte palatine en bas, dans la bouche. 

Le 25 janvier, opération de Caldwell Luc par M. Badgerow; on 
enléve de l’antre une grosse tumeur avec un prolongement formant 
un polype antro-choanal. L’examen microscopique fait par le D' Hunt 
a décelé un sarcome à cellules fusiformes. 


M. DOUGLAS HARMER. — Endothélioma du maxillaire et 
de l’antre. 


Pour illustrer le traitement par le radium, après échec du traile- 
ment chirurgical. 

Femme âgée de quarante-neuf ans. Tuméfaction de la paroi externe 
du' maxillaire constatée d’abord en juin 1920. En février, extirpation 
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d'une grosse tumeur encapsulée. En avril, récidive avec généralisa- 
tion à la partie inférieure du maxillaire et de l’antre. Radium 
(200 milligrammes) laissé dans l’antre pendant vingt-quatre heures. 
Ceci avait occasionné une nécrose étendue avec séquestre enlevé ulté- 
rieurement. A présent, pas de signes de récidive, mais nécessité 
d’une opération plastique. 


M. DOUGLAS HARMER. — Carcinome à cellules sphéroi- 
dales des fosses nasales et de l'antre. 


Homme âgé de soixante et un ans. En janvier 1920 constate une 
tuméfaction et une obstruction de la fosse nasale gauche. En novem- 
bre 1920, ablation d’une tumeur localement dont l'examen micros- 
copique décèle la nature carcinomateuse. En décembre, opération 
radicale par le procédé de Moure. En mars 1921, nouvelle ablation 
de tumeur avec résection de la moitié gauche de la voûte palatine. 
En novembre de la même année, récidive traitée par la diathermie 
et du radium (100 milligrammes pendant six heures). Actuellement, 
adénopathie cervicale. 


M. DOUGLAS HARMER. — Carcinome des fosses nasales 
et de l'antre. 


Traitement par excision intranasale. Ultérieurement, carcinome 
du conduit auditif externe qu’on extirpe ainsi que des ganglions cer- 
vicaux. | 

Le malade est âgé de trente-neuf ans. Obstruction nasale constatée 
pour la première fois en 1914. L'examen microscopique d’un frag- 
ment montre du papillome de nature probablement maligne. En 
mai 1914, ablation de la tumeur avec le cornet inférieur et la paroi 
nasale de l’antre. En août 1915, ablation par M. Sydney Scott de 
Vépithélioma du conduit auditif. Paralysie faciale. En mai 1916, 
extirpation de ganglions du cété droit du cou. En 1920 et 1921, opé- 
ration plastique pour Ja paralysie faciale. 


M. BEDFORD RUSSELL. — Tumeur de nature douteuse 
enlevée de la région ethmoidale droite. 


Homme âgé de trente ans. Epistaxis au début de l’année 1917. 
Résection sous-muqueuse la même année. Obstruction nasale droite 
en 1920. En avril 1921, ablation de polypes dont une coupe montre 
la nature sarcomateuse. | 

En octobre 1921, une tumeur lisse et ferme occupait la fosse nasale 
droite et se projetait dans le naso-pharynx; elle ne saignait pas à la 
palpation. Ablation de la tumeur par une résection ostéoplastique du 
maxillaire; l’incision était une modification de celle de Trotter ayant 
pour but d'éviter de blesser l'appareil lacrymal. La tumeur, qui 
était molle et pulpeuse à son origine, paraissait provenir de la région 
ethmoidale, mais non pas de la base du crâne. Son ablation ne s’est 
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pas accompagnée de l’hémorragie qu'on avait crainte. Quelques jours 
plus tard, 100 milligrammes de radium furent laissés dans la région 
ethmoïdale droite pendant une heure. 

L'auteur montre des coupes de la tumeur et demande l'avis sur 
‘sa nature. Des pathologistes avaient porté des diagnostics différents, 
les uns fibro-angiome, d’autres sarcome. 


M. DAN MCKENZIE. — Epithélioma de la région ethmoi- 
dale cing ans après l'opération. 


La malade, âgée de quarante-cinq ans, avait été présentée à la 
section à deux reprises différentes. La nouvelle tumeur avait été la 
cause de sérieuses hémorragies, pendant les deux années ayant. pré- 
cédé son ablation; elle avait envahi toute la région ethmoidale 
gauche, et poussé un prolongement dans l'orbite et le sinus sphé- 
noidal. La tumeur a été rapidement et heureusement enlevée par 
une incision nasale latérale. 


M. DAN MCKENZIE. — Endothélioma imopérable du 
maxillaire supérieur (antre) traité par la diathermie. 


Femme de vingt-sept ans, en observation pendant prés de deux 
ans. La tumeur, au moment du premier examen, avait pénétré los 
de la fosse canine et envahi la voûte palatine; et, pour cette raison 
était considérée comme inopérable.. La néoplasie, aussi bien dans son 
siége originel que dans ses prolongements variés dans la fosse nasale, 
la fosse ptérygo-maxillaire et l’orbite, a été soumise douze ou qua- 
torze fois à l’action destructive de la diathermie. La carotide externe 
avait été préalablement liée et les ganglions du voisinage extirpés. 


M. E. H. JUST. — Carcinome de la région ethmoidale gauche. 


Homme âgé de cinquante-huit ans, se plaignait depuis deux ans 
d’une obstruction de la fosse nasale gauche. Épistaxis intermittentes. 
Lo 27 septembre 1921, ablation de la tumeur par une rhinotomie 
latérale. Le néoplasme avait envahi l’ethmoide gauche, la partie 
antérieure de la cloison; il s'insérait à la face interne du côté gauche 
du nez et du vestibule. Toutes les parties visibles de la tumeur, y 
compris la partie antérieure du septum, ont été enlevées. Pas de 
récidive. Depuis l'opération, le malade a été soumis à la radiothérapie, 
comme moyen prophylactique contre une récidive. L'examen micros- 
copique a montré qu'il s'agissait d’un carcinome à cellules stratifiées 
atypiques. 


M. NORMAN PATERSON. — Carcinome à cellules squa- 
meuses de la voûte palatine et de l’antre droit. 


Femme, soixante-trois ans. Résection du maxillaire supérieur le 
5 avril 1917 (il y a près de cing ans). Le 25 avril suivant : toute la 
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cavité d’où la tumeur avait été enlevée était traitée par la diathermie. 
En février 1919 (vingt-deux mois après): petite nodosité (épithé- 
lioma) développée dans la cicatrice de la lèvre supérieure. Cette nodo- 
' sité était évidemment une tumeur implantée. Destruction par la 
diathérmie et opération plastique ultérieure. Le 20 juillet 1921 : 
réadmission de la malade à l'hôpital pour une grosse adénopathie 
sous la partie supérieure du sterno-mastoïdien droit. Dissection en 
bloc du triangle antéro-postérieur et résection de la plus grande 
partie du sterno et de la jugulaire interne. A présent, la. malade 
paraît être indemne de toute tumeur. 


M. NORMAN PATERSON. — Carcinome à cellules strati- 
fiées de l’antre droit et de l’ethmoide. 


Homme âgé de trente-huit ans. Un an après opération et diather- 
mie. En 1917, cinq opérations sur le nez à Leicester. En 1918, deux 
opérations au Canadian Hospital, à Folkestone. En 1921 (février) : 
vu pour la première fois par l’auteur; côté droit du nez presque com- 
plètement occupé par des matières caséeuses (rhinite caséeuse); après 
leur ablation, on découvre une tumeur qui est de nature carcino- 
mateuse. 28 février 1921 : rhinotomie latérale de Moure, précédée 
par une ligature préalable de la carotide externe. L’extirpation de 
la tumeur était impossible, de sorte qu'elle a été enlevée à la curette, 
suivie d’une diathermie très complète de toute la cavité. Réunion 
par première intention, mais une fistule s’est ultérieurement formée. 


M. MuscraAvre WoopMan. — Je ne discuterai pas les différents procédés opé- 
ratoires préconisés pour le traitement des tumeurs malignes de cette région; 
j'appellerai cependant l'attention sur le travail du D' New paru dans The 
Mayo Clinic de 1920? où l’auteur préconise la destruction de la tumeur au 
fer rouge suivie de radium. Ceci montre quelles méthodes cruelles sont encore 
en usage. 

Avant de décider une opération, on devra déterminer le degré de malignité 
et l’étendue de la lésion. Il me suffira de rappeler ici qu'il peut y avoir de gran- 
des variations dans la malignité. Certains cas le sont à peine, d’autres peuvent 
être d’une malignité redoutable. Heureusement dans la région qui nous occupe 
les tumeurs récidivent localement et, sauf des exceptions, ne se disséminent 
pas dans les ganglions ou dans d’autres parties du corps..Si la tumeur n'est 
que partiellement enlevée, elle récidive rapidement, mais ne se dissémine pas. 
Il importe également de connaître l’étendue de la tumeur; on pourra s’en assurer 
le mieux à l’aide des rayons X. 

Quels cas de tumeurs malignes de cette région doivent être considérés comme 
inopérables ? Évidemment, nombre de cas qui, il y a quelques années, étaient 
regardés comme désespérés, rentrent actuellement très bien dans la catégorie 
des cas opérables. Je pense que les cas suivants sont inopérables : 

1° Sarcome ayant primitivement pris naissance à la base du crâne et envahi 
secondairement les sinus accessoires; 2° propagation de la tumeur à la fosse 
ptérygo-maxillaire; 3° cas où existent des signes d'irritation méningée persis- 
tante; 4° envahissement de l'orbite avec symptômes d’invasion du sinus caver- 
neux. 

La position opératoire et la question de l’anesthésie ont une grande impor- 


1. G. B. NEw. Treatment of malignant tumours of the antrum (Collected 
Papers of the Mayo Clinic (1920), XII, p. 786-797, 1921). 
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tance, La position verticale a d’incontestables avantages : 1° La visibilité est 
grandement améliorée; 2° une quantité minima d'anesthésique est nécessaire; 
3° il n’y a pas de congestion nasale, et la tension sanguine dans la tête est consi- 
dérablement diminuée; 4° absence complète de choc. 

Je recommande la technique anesthésique suivante : commencer par du chlo- 
rure d’éthyle et de l’éther, suivi d’éther intratrachéal maintenu par un moteur 
électrique; insérer un tampon rétro-nasal et une canule respiratoire dans la 
bouche entourée d’une gaze. 

L’anesthésie intratrachéale a deux avantages : le danger d’aspirer du sang 
est évité et la quantité d’anesthésique nécessaire pour maintenir le malade 
en état de narcose est notablement plus petite. 


Technique opératoire (Démonstration à l’aide de l’épidiascope). — L'incision 
part du centre du sourcil et est portée jusqu’au milieu entre le dos du nez et 
l’angle interne de l’œil, en suivant le sillon latéral du nez; elle contourne ensuite 
l'aile du nez jusqu’au centre de la lèvre supérieure qui est divisée verticale- 
ment. On incise alors la muqueuse de la bouche parallèlement au rebord alvéo- 
laire, la joue étant rabattue en dehors. Le périoste sur le côté interne du nez 
et autour de l'orbite est soigneusement soulevé. Le lambeau jugal sera protégé 
par une gaze imbibée de teinture de benjoin. La paroi antérieure du maxillaire 
supérieur et la paroi latérale du nez sont réséquées pour mettre à nu la tumeur, 
S'il n'est pas envahi, le palais sera laissé intact, mais dans bien des cas il sera 
nécessaire d'en enlever une portion. On recherchera alors des prolongements 
de la tumeur. Dans tous les cas, j'enlève largement le plancher du sinus frontal. 
On enlévera en même temps tout l’ethmoïde ainsi que la paroi antérieure du 
sphénoïde dont la cavité sera explorée. En dernier lieu, on explorera la paroi 
mésiale du sphénoïde et la partie supérieure de la cloison pour rechercher des 
prolongements de la tumeur du côté opposé du nez. Il est commun de trouver 
des prolongements à travers la paroi postérieure de l’antre dans le tissu cellulo- 
adipeux de la fosse ptérygo-maxillaire, car c’est là qu'on trouve le plus souvent 
des récidives. Une hémorragie considérable peut se produire de la maxillaire 
interne, mais dans la position verticale, le vaisseau est facilement pincé et lié. 
Après une irrigation de tout le champ, le lambeau jugal est remis en place et 
suturé; il en est de même du périoste qui est suturé séparément, 

Certaines questions en rapport avec la technique doivent être examinées. 

1° Doit-on laisser l’incision buccale non suturée ? Cette façon de faire offre 
l’ayantage de faciliter l'irrigation de la cavité et son inspection pour la recher- 
che d’une rédicive, 

2° Est-il toujours nécessaire d'ouvrir le sinus frontal ? L'expérience m'a 
appris que ce procédé se justifie dans tous les cas : dans quelques-uns peut exis- 
ter une tumeur insoupçonnée; dans d’autres il y a du pus et des polypes el 
l'écoulement du pus dans la cavité en retarde la guérison. 

3° L'incision frontale a-t-elle un avantage sur l’incision au-dessous de l'œil 
ou dans l'angle interne de l'orbite ? Selon moi, l’incision frontale vaut mieux, 
car on évite un œdème de la paupière inférieure, de plus elle permet une bonne 
exposition quand l'œil est retracté en dehors. 

49 Est-il nécessaire d’enlever les ganglions du cou ? Ma façon de faire consiste 
à attendre et à voir. 

5° Faut-il lier la carotide à titre d'opération préliminaire ? Ceci ne me paraît 
pas nécessaire quand le malade est opéré dans la position verticale. | 

6° Une trachéotomie préliminaire est-elle à conseiller ? Selon moi, non. 
L’anesthésie intratrachéale la rend inutile. 


Traitement postopératoire. — L’incision sera recouverte d’une feuille d’or 
qu’on enlévera aprés vingt-quatre heures. On n’appliquera aucun autre panse- 
ment, Tous les cas seront soumis aux rayons X pendant six mois au moins. 


Résultat. — La mortalité opératoire est très basse. Sur les 45 cas opérés par 
moi, 2 seulement sont morts. Dans le premier cas, le malade a été opéré dans 
la position horizontale; il est mort quelques heures après à la suite de l’aspira- 
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tion de sang. Dans le second cas le malade est mort de gangrène du inmibeau 
jugal, dix jours appesi ‘opération et consécutive à la ligature de la carotide externe 


Récidive. — Celle-ci, qui diminue au fur et à mesure de l'expérience acquise, 
ast toujours due à une ablation incomplète. Quand, après une opération, une 
récidive a lieu, la conduite à tenir consiste à rouvrir la plaie, à l’explorer et 
à enlever radicalement la tumeur repullulée et non pas, comme d’aucuns sont 
portés à le faire, à considérer le cas comme désespéré. Contrairement aux tumeurs 
malignes dans les autres parties du corps, la récidive ici est moins grave et plus 
facile à traiter que la tumeur primitive. La difformité consécutive à l'opération 
est très légère ou nulle si le palais et les dents peuvent être laissés intacts. 


Conclusions. — Je considère que la technique décrite ci-dessus est basée 
sur de sains principes chirurgicaux et qu'elle est assez flexible pour convenir 
à toutes les tumeurs des cavités pneumatiques et du maxillaire supérieur. Je 
condamne sans hésiter la résection du maxillaire supérieur pour tumeurs du 
palais et du rebord alvéolaire, car elle implique une ablation inutile de la paroi 
latérale du nez et du plancher de l'orbite. D'autre part, pour une tumeur de 
l'antre, la résection du maxillaire est absolument insuffisante et laisse intacte 
l'extension de la tumeur aux sinus frontal et sphénoïdal. J'espère que cette 
opération sera bientôt une relique du passé. La chirurgie de cette région exige 
une bonne technique basée sur de solides connaissances de l'anatomie des sinus 
ACER, de leurs variations et de leurs anomalies. 

e 

SIR WILLIAM MILLIGAN. — M. Woodman attaque ces ineas d’une façon 
très radicale. C'était pour lui (M. Milligan) une révélation qu'il était nécessaire 
de faire une si grosse opération. Les remarques sur la propagation des tumeurs au 
sinus frontal Pont particulièrement intéressé. Parmi tous les cas qu'il avait opérés 
au cours des cinq dernières années, dans un seul — un carcinome de l’antre, — 
la tumeur avait poussé un prolongement dans le sinus frontal. Il n’ouvrait pas 
le sinus frontal de ses malades, parce qu’il n’avait aucune raison de suspecter 
chez eux une invasion de cette cavité. Il sollicite les avis sur la position du 
malade pendant l'opération; selon lui, la région à opérer est beaucoup plus 
accessible quand le patient est assis dans un fauteuil que lorsqu'il est couché, 
ot une hémorragie est plus facile à arrêter quand il est dans la position verti- 
cale. Quant à savoir s'il est désirable de lier la carotide externe, M. Milligan 
pense qu'il vaut mieux lier l'artère; cette façon de faire évite tous les ennuis 
d’une hémorragie. Il n’a jamais vu de gangrène du lambeau consécutive à ld 
ligature. 


M. Stuart Low est de l'avis de M. Woodmann de ne pas lier la carotide 
cxterne. Il est surpris d'apprendre que ce dernier ait trouvé dans un si grand 
‘nombre de cas des prolongements néoplasiques dans les sinus frontaux. Il n’a 
pas l'habitude d'ouvrir ces cavités, pourtant ces malades guérissent. Il est par- 
tisan de la voie par la fosse canine de préférence à l'opération faciale, parce que 
souvent il est nécessaire de réopérer et, quand on procède par la cicatrice faciale; 
on obtient des résultats esthétiques déplorables, comme ceux que nous avons 
vus aujourd’hui chez quelques malades portant de larges ouvertures permanentes 
à la face qui conduisent dans le nez et dans l'antre. Par la voie faciale, tout 
risque de défigurer la face est évité. i : 


M. O'MALLEY dit que tout récemment encore le traitement des tumeurs 
malignes des sinus accessoires était du domaine de la chirurgie générale, et 
que ces néoplasmes étaient habituellement classés parmi les tumeurs du maxil- 
laire supérieur. Rarement la tumeur était diagnosliquée avant qu’elle ait envahi 
l'orbite, le palais et la face. Jusqu'en 1916, quand sir Saint-Clair-Thomson 
publia son article «sur la Rhinotomie latérale par le procédé de Moure», il avait 
professé des idées pessimistes au sujet de ces cas. Depuis, il a opéré par ce pro- 
cédé 4 cas : trois sarcomes et un carcinome. Deux des sarcomes sont encore 
cn vie; le troisième, un myxo-sarcome a eu uno récidive traitée par le radiymi 
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Le malade qui avait été atteint de carcinome est mort quelques mois après l’opé- 
ration; il (M. O’Malley) n’a pu dépasser les limites de la lésion, ce qui fait que 
l'opération n’avait pas été suffisamment radicale. 


M. Mozzison dit que son expérience porte sur 17 cas dont 3 cas de sar- 
come. Il se guidait dans son incision par la situation et l’étendue de la tumeur. 
Si celle-ci était antrale, il pratiquait l’incision de Ferguson, mais sans toujours 
traverser la lèvre. S’il s'agissait d’un néoplasmé ethmoïdal, l’incision de Moure 
donnait un accès convenable à la région fronto-ethmoïdale et l'opération ne 
laissait pratiquement pas de cicatrice. Il ne partage pas l'avis de M. Woodman 
sur l’envahissement fréquent du sinus frontal par la tumeur, bien que ce sinus 
suppure toujours dans ces cas, même lorsqu'il est indemne de toute néoplasie. 
Un seul de ses malades mourut des suites du choc, deux jours après l'opération. 
C'était une femme de quatre-vingts ans atteinte d'une tumeur diffuse ayant 
rendu nécessaire l’ablation du palais. Selon lui, les récidives sont plus rapides 
que ne le laisseraient croire les remarques de M. Woodman. Dans un seul de ses cas 
(de M. Mollison), huit ans après l'opération, il n’y avait pas encore de récidive. 
En général, celle-ci se déclare au bout d’un an. M. Mollison conseille la ligature 
de la carotide externe, après laquelle il n’a jamais observé de gangréne du lam- 
beau, sauf dans un cas où la tumeur était très près de la peau de la face. 


M. NorMAn PATTERSON lie la carotide externe dans chaque cas. Cette façon 
de faire diminue notablement l’hémorragie, facilite l'opération et permet de 
mieux limiter la tumeur. Il se prononce contre l'ouverture du sinus frontal 
chez tous les malades. Certaines tumeurs sont circonscrites à la partie inférieure 
de l'antre et dans d’autres cas l’ethmoïde et l'orbite sont indemnes. Dans ces 
conditions, ce serait une faute d'ouvrir le sinus frontal d’autant plus qu'on ris- 
que toujours d’ensemencer des cellules malignes dans du tissu sain. Tous les 
cas de sarcome et d’endothéliome devraient, avant d’être opérés, être soumis 
à la radiumthérapie ou à la radiothérapie, ou à une combinaison des deux. 
Certains sarcomes fondent complètement sous l’action de ce traitement, mais 
les carcinomes et surtout les épithéliomas n’y réagissent, en général, pas du tout. 


M. DoucLas HARWER relate 15 cas d’épithélioma de l'antre, 2 cas de carci- 
nome à cellules stratifiées de la région ethmoïdale et un cas de carcinome a 
cellules sphénoïdales de la paroi externe du nez ayant envahi l'antre. Les cas 
inopérables ne sont pas compris. 

Hommes, 10; femmes, 8. Au-dessous de quarante ans, 2; au-dessous de cin- 
quante, 2; au-dessous de soixante, 3; au-dessous de soixante-dix, 9; au-dessous 
de quatre-vingts, 2. 7 cas d’endothéliome : 2 hommes et 5 femmes. ? cas 
de sarcome, 2 femmes. Au total, 23 cas avec deux décès : un de méningite et 
un de septicémie après radium. Cette faible mortalité est due à la laryngoto- 
mie préliminaire, que l’auteur a l’habitude de pratiquer, et au tamponnement 
du pharynx qui empêche le sang de pénétrer dans les voies respiratoires. La 
statistique de Butlin donne une mortalité opératoire de plus de 30 0/0. La ques- 
tion de la ligature préliminaire de la carotide doit se poser quand on a affaire 
à une tumeur très vascularisée. 

Sur les 18 cas de carcinome traités par ablation, deux seulement ont eu une 
survie de plus de trois ans sans récidive. Sur les 7 cas d’endothéliome traités 
chirurgicalement, un est resté indemne pendant cinq ans quand une seconde 
opération fut devenue nécessaire. Depuis, plus de cinq années se sont écoulées 
et il n'y a pas de récidive. Un deuxième malade a eu une récidive précoce après 
ablation du maxillaire et de ganglions cervicaux, mais il eut une survie de plus 
de huit ans après un traitement par le radium. Dans les 5 autres cas la récidive 
- out lieu moins d’un an après l'opération, mais la vie des malades a pu être 
proiongée par la radiumthérapie. 


Conclusions. — On ne saurait trop insister sur l'importance d'un diagnostic 
précoce. D'autre part, des tumeurs circonscrites ayant subi une large exérèse 
récidivent souvent rapidement in situ parce que la plaie a été réinfectée au 
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moment de l'opération. Rien ne prouve que cet accident ait pu être évité par 
la résection totale du maxillaire, et toutes les fois que cela est possible une abla- 
tion partielle, par exemple l’opération de Moure, est préférable. Dans les cas de 
carcinome, une résection simple du maxillaire ne donne point de résultats 
satisfaisants. Les cas les plus favorables de M. Harmer ont été ceux qui avaient 
été traités par une opération suivie de diathermie et de radium. 


M. J. M. WRIGHT suggère que quelque chose pourrait être tenté dans la voie 
d’un traitement préventif, surtout contre le carcinome du nez et des sinus 
accessoires. Il a été frappé par le fait que, dans le cours des six derniers mois, 
il avait vu trois cas de carcinome ayant envahi l'antre et l’ethmoïde et que dans 
les antécédents de ces trois malades on trouvait une ancienne suppuration 
sinusienne chronique. Cette suppuration peut étre un précurseur fréquent du 
cancer dans cette région, de même qu'il en est ainsi, comme on le sait bien, dans 
d’autres parties du corps. Ce fait, s'il se confirmait, constituerait un argument 
solide en faveur d’un traitement radical des suppurations sinusiennes chro- 
niques. | 


M. WALTER HowaRTH dit que quelques-unes de ces tumeurs malignes se 
développent lentement, tandis que d’autres ont une marche rapide avec ten- 
. dance à la récidive. Il partage l'avis de M. Patterson sur la grande valeur de 
l'irradiation du sarcome avant l'opération. Bien que le carcinome soit supposé 
ne pas réagir au radium, il a observé un cas apparemment désespéré de cancer 
ayant envahi l’antre, l’ethmoïde et Je côté du nez qui a disparu comme par 
enchantement sous l'influence de la radiumthérapie. C’est pourquoi le fait 
qu’une tumeur est un carcinome à cellules squameuses n’est pas nécessairement 
une contre-indication à une irradiation préliminaire. II pratique l’incision de 
Moure modifiée en tenant compte des particularités de chaque cas. Il est adver- 
saire de la résection classique du maxillaire. Le temps lui manquait pour éta- 
blir une statistique de survie de ses malades, mais il peut dire que ce sont les 
cas de sarcome globo-cellulaires qui lui ont donné les meilleurs résultats. Dans 
un de ces cas le malade était encore en vie quatre ans après l’opération; un 
autre malade, un cas de chondro-sarcome, vit encore à l’heure actuelle, cinq ans 
après l’opération. 


M. le D. Davis dit que, dans l’état actuel de nos connaissances, le seul trai- 
tement, qui réussise, des tumeurs malignes du nez est l’ablation radicale, c’est 
pourquoi un diagnostic précoce est chose absolument essentielle. Il opère dans 
la position semi-couchée. Il emploie maintenant l'éther intratrachéal, mais 
dans les premiers cas il pratiquait une laryngotomie préalable. Les malades laryn- 
gotomisés guérissent moins rapidement, et le choc opératoire est plus fort. Il 
considère la ligature de la carotide externe comme inutile; elle ne change rien 
à l'abondance de l’hémorragie. Il faut mettre la tumeur entièrement à décou- 
vert et l’enlever largement sans tenir compte des éléments anatomiques, et, 
si c’est nécessaire, sacrifier le globe oculaire. Il ne voit pas comment on peut 
mettre largement à découvert la tumeur par la voie antrale, surtout dans des 
cas de carcinome qui adhèrent au globe oculaire et envahissent le plancher de 
l'orbite. 

Son expérience avec la radiumthérapie et la radiothérapie n'a pas été très 
satisfaisante. Le radium a été préconisé contre les sarcomes vasculaires et 
il convient qu'après son application une pareille tumeur disparaît rapidement, 
mais elle récidive non moins vite. Un de ses malades, maintenant décédé, 
avait reçu 500 mgr. de radium, mais le sarcome récidiva. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON borne ses remarques à l'opération de la rhinoto- 
mie latérale, procédé introduit par Moure et aux résultats qu'il (M. Thomson) 
en a obtenus. Dans ses cas les sinus frontaux n’étaient jamais envahis par la 
tumeur, bien que les cellules fronto-ethmoidales de même que le sinus sphénol- 
dal fussent fréquemment atteints. Une autre raison de penser que le sinus fron- 
tal est rarement frappé est que dans les récidives, — malheureusement trop 
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fréqueiites — cette cavité est trés rarement envahie par la néoplasie. M. Thom- 
son s’en réfère à son article publié dans le Lancet du 13 mai 1916 et dit que les 
deux malades dont il rapportait l’observation étaient encore en vie et indemnes 
de toute récidive. Le premier cas était un endothéliome de l'antre et de leth- 
moide opéré douze ans auparavant. Le second était un épithélioma de l'antre 
et de l'ethmoïde dont l'opération rémontait à dix ans. Les deux cas étaient 
des femmes, et la cicatrice était à peine perceptible. Aucune de ces maladés 
n'avait d'infection ganglionnaire; la carotide n'avait pas été liée, et il n’y a 


pas eu de traitement par les rayons X ou par le radium. 


M. HERBERT TILLEY croit que le procédé préconisé par M. Woodman cons, 
vient surtout à des cas de tumeur très étendue. Dans Ies 12 derniers cas opérés 
par lui ila rapproché le néoplasme par-dessous la lévre et la joue en rabattant 
cette derniére. Cette façon de faire lui a donné beaucoup d'espace et une vue 
claire de l’antre, aussi bien que de l’ethmoïde et du sinus sphénoïdal. La jous 
est remise en place et l’on applique deux points de suture dans la muqueuse. 
Le malade ne paraît pas avoir été opéré. Il ne lie jamais la carotidé externe 
et est partisan de la laryngotomie préliminaire. 


M. Hurcxison demande si le radium a un effet quelconque sur la vision. Le 
malade présenté par lui aujourd’hui avait une vision déficiente du côté atteint, 
mais à la suite d’une application de radium il devint immédiatement aveugle 
de cet œil. 


M. Finzi dit que toute la question de la radiothérapie des tumeurs malignes 
dépend de l'administration à chaque cellule de la tumeur d’une dose mortelle 
de rayons. Cette dose varie dans chaque cas suivant la nature de la tumeur 
et c'est là la raison de leur succès dans le sarcome et pas dans le carcinome. 
La dose mortellé pour un sarcome à cellules rorides est moindre que pour un 
myxosarcome ou un sarcome fuso-cellulaire; c'est pourquoi les rayons donnent 
les meilleurs résultats dans les sarcomes à ‘cellules rondes. Il croit que dans 
cette variété de tumeur la radiothérapie remplacera la chirurgie. Dans l’épi- 
thélioma les résultats sont encore plus mauvais que dans le sarcome fuso-cel- 


lulaire et l’endothélioma. 


Un autre facteur qui affecte le traitement de ces cas est l'infection. Ces tumeurs 
sont d'abord toutes septiques. Il n’y a pas de mal à administrer à une tumeur 
aseptique une dose plus que mortelle pourvu qu’il n’y ait pas d'infection. On 
aurait, par contre, grand tort de donner à une tumeur septique une dose de 
rayons plus que mortelle. Ceci aurait pour résultat un échec complet du trai- 
tement. 

Le traitement des récidives n’est pas aussi satisfaisant que celui des tumeurs 
primitives qui n’avaient pas été touchées par le bistouri, parce que l'intervention 
chirurgicale apporte un trouble à la circulation sanguine et lymphatique de la 
région; peut-être aussi la résistance du malade est-elle diminuée quand la réci- 
dive a lieu; encore, même dans des récidives, la radiation procure du soulage- 
ment, et la tumeur peut disparaître pendant un espace de temps considérable. 
Il ne croit pas que le radium affecte directement la vue; il a eu à traiter des cas 
d'ulcère phagédénique situé tout près des yeux; dans un seul cas il a observé 
un effet sur la rétine, et encore était-il transitoire. Le radium attaque les cel- 
lules le plus hâutement différenciées beaucoup moins que les cellules primi- 
tives; c’est pourquoi les cellules de la rétine sont les dernières à court le risque 

d'être attaquées par lui. 


Sır WILLIAM MILLIGAN (Président) en résumant la discussion dit qu'un cer- 
tain nombre de membres paraissent être partisans de la ligature de la carotide 
externe, bien que celle-ci ne soit pas absolument nécessaire. L'opinion géné- 
rale est que ces tumeurs ne se propagent pas habituellement au sinus frontal, 
quoique une injection pyogène de cette cavité soit fréquente. Sur 23 cas de sa 
pratique personnelle, il n'en a vu qu’un seul où la tumeur s'était étendue au 
sinus frontal. 
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Les opinions sont partagées sur la valeur de la canule à laryngotomie et 
l'éther intratrachéal. Il est surpris que personne n’ait mentionné la canule 
de Kuhn qu'il a trouvée très utile dans ces circonstances. Il se prononce pour 
l'emploi de cette canule ou pour une laryngotomie préliminaire. 

Il existe également une grande divergence d'opinions sur la meilleure méthode 
d’accés et sur l’incision; faut-il la faire aussi étendue que l'emploie M. Wood- 
man ou telle que la préconise Moure ? La maladie en question est une de celles 
qui sont fatales si on ne la traite pas radicalement. C’est pourquoi on doit avoir 
un large accès à la tumeur, et pourvu qu’on sauve la vie du malade, la ques- 
tion esthétique ne joue qu’un rôle secondaire. Il admet que la rhinotomie laté- 
rale de Moure donne un jour merveilleux, mais cependant pas autant que l’in- 
cision combinée de Rilliam et de Ferguson. 


M. WoopMan répond qu'il ne faut jamais oublier que dans ces opérations, 
la première considération est la vie du malade. Si les sutures sont bien appli- 
quées et suivies d’application de rayons et de massage, le résultat esthétique 
sera bon. 

Si l’on ouvrait systématiquement le sinus frontal on le trouverait malade 
dans 90 0/0 de cas, quoique pas de tumeur maligne; dans deux de ces cas cette 
cavité était remplie de néoplasme. Nombre de cas contiennent des polypes 
et du pus, facteurs qui précèdent probablement la tumeur maligne. Ces néo- 
plasmes ne se propagent pas à travers le front, mais en bas, et apparaissent 
dans l'angle interne de l'orbite, où l’on voit souvent survenir une récidive. Si 
l’on veut s'attaquer avec succès à la tumeur maligne, pourquoi ne pas ouvrir 
et examiner chacun des sinus ? M. Woodman n'irradie jamais avant l'opéra- 
tion, mais il en comprend les avantages. Il ne croit pas que ceux qui ont essayé 
l’éther intra-trachéal, reviennent à la laryngotomie. L’éther a pour le malade 
le grand avantage de s’éliminer rapidement; il n'exerce aucun effet nocif 
sur les reins et n’est pas un poison protoplasmique; tandis qu’après le chlo- 
roforme il y a souvent de l’acidose. 

Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 


: NEZ ET FOSSES NASALES 


La physiopathologie des cavités nasales (La fisiopatologia 
delle cavifa nasali), par le professeur T. MANCIOLI. 

Après avoir résumé les connaissances anciennes et modernes sur 
la physiologie des fosses nasales, en rapport avec la fonction respi- 
ratoire et la fonction olfactive, l’auteur relate les résultats de scs 
recherches et observations personnelles sur l'influence des exercices 
musculaires modérés et de la fatigue sur l'odorat. 11 étudie le cocai- 
nisme et ses rapports avec l'excitation des centres psycho-moteurs ct 
avec l’excitabilité spinale. Il a étudié aussi les modifications des 
fosses nasales (à l’aide des taches olfactives) en rapport avec la res- 
piration. Il décrit aussi les altérations pathologiques de l'odorat; 
le rôle de défense des fosses nasales pour les voies aériennes (et par 
ses recherches, l’auteur conclut que la muqueuse nasale, dans les 
conditions normales, n’est pas perméable aux germes) et, enfin, les 
réflexes d'origine nasale. (XVIIIe Congrès de la Soc. ital. de laryngol., 
otol. ef rhinol., Ravenne, octobre 1921.) Dt Fizrppr (Gênes). 


Traitement étiologique des rhinites et pharyngites catarrha- 
les chroniques (Tratamiento etiologico de las rinitis y 
faringitis catarrales cronicas), par le Dr de ARELLANO. 


Les traités classiques se contentent d'établir un traitement symp- 
tomatique des rhinites et pharyngites catarrhales chroniques, irri- 
gations nasales, pulvérisations, cautérisations, cornétomies, résec- 
tion de cloison, ablation de végétations adénoïdes, etc., gargarismes. . 

L'auteur s'applique à chercher les causes efficientes de l’affection. 
Ces causes se divisent en générales et locales. 

Les causes générales sont : les irritations par corps étrangers, les 
affections des autres organes, enfin les tares constitutionnelles. — 

Les causes locales: l’obstruction nasale et les irritations locales 
produites par les sécrétions pathologiques des organes voisins. Le 
traitement devra donc être causal. Tout autre traitement s’attachant 
au symptôme seul donnera un résultat peu encourageant, éphémère 
et parfois insignifiant. (Revista médica Cubana, décembre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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Essais expérimentaux de reproduction de l’ozéne chez le 
lapin (Tentativi sperimentali di riproduzione dell’ ozena 
nel coniglio), par le professeur CALDERA. 


Les essais de l’auteur qui instillait dans les fosses nasales des 
lapins — qu’il avait auparavant opérés de résection du nerf maxil- 
laire et des vaisseaux qui l’accompagnent pour produire une tropho- 
neurose — des productions ozénateuses délayées dans du bouillon 


stérile, ne donnèrent ni cliniquement ni histologiquement, de vraies 


` 


lésions ozénateuses. Ces expériences sont donc en opposition avec 
la théorie tropho-neurotique de l’ozène, et Tauteur pense que la 
cause réside dans un état lymphatique, dont l’ozène est une mani- 
festation nasale. (XVIIIe Congrès de la Soc. ilal. de Laryngol., Otol. 
el Rhinol., Ravenna, octobre 1921.) Dr FILIPPI (Gênes). 


La vaccinothérapie dans l’ozène (A vaccinotherapia ona 
ozena), par le Dt C. da SILVA. 


L’auteur a traité de nombreux ozénateux avec: le vaccin. spéci- 
fique monovalent de Pérez. Sur 100 cas traités, 60 ont vu disparaftre 
croûtes et fétidité et les 40 autres ont été très améliorés. L’ auteur 
n’a pas employé le vaccin polyvalent de Pérez, mais il cite les sta-: 
tistiques de Mayoral et Sefroulet. Il a peu employé lauto-vaccino-' 
thérapie avec les. germes tués par le chloroforme ou la chaleur a 
55 degrés pendant trente minutes. 

Il conclut de ces résultats que l’ozéne est une maladie infectieuse. 
(Brazil Medico, 8 avril 1922, XXXVI, vol. I, n° 14.) | ee 


Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca), 


Le rhinosclérome au Brésil.et son traitement par le radium 
(Rhinoscleroma no Brazil e sen tratamento pelo neo 
par F. TERRA. 


D'après l’auteur, on n’aurait observé, au Brésil, que huit cas de 
rhinosclérome. | 

Les organes le plus généralement atteints sont le nez, le 
pharynx et le larÿnx, mais on peut observer des localisations à 
distance. 

L'examen histologique des tissus malades montre des éléments 
particuliers, les cellules de Mickulicz et les corpuscules de Russell, 
éléments de grande valeur diagnostique. Les différentes recherclies 
permettent d’incriminer le diplobacille de Frisch comme cause effi- 
ciente de cette affection. : 

Le traitement peut être fait à l’aide d’injections intraveineuses de 
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tartre stibié. Le radium à haute dose péut également donner d’excel- 
lents résultats, comme l'auteur l’a observé sur deux cas personnels: 
(Brazil medico, 3 décembre 1921.) pr Ch. PLanné (Casablanca). 


Quelques cas peu communs de corps étrangers des fosses 
nasales, par le Prof. GUTTMANN. 


Les rhinolithes se localisent dans les anfractuosités de la cavité 
nasale, dont ils épousent la forme. Il faut souvent les morceler sur 
place et les extraire par fragments. Ce sont des concrétions réalisées © 
dans les fosses nasales, composés de matiéres organiques provenant 
des sécrétions et agglomérées autour d’un corps étranger. L’auteur 
conclut de ses recherches que les composés chimiques sont du phos- 
phate et du carbonate de calcium, l’oxalate de calcium ne se rencontre 
que lorsque le noyau est d’origine végétale. Les traces de chlore 
viennent de la sécrétion lacrymale. (Arch. internat. de laryngol., 


février 1922.) | | Dr Durouÿ (Niort). 


Calcul énorme occupant le nez et ses sinus à gauche (Enorme 
calcolo occupante il naso e i seni a sinistra), par le pro- 
fesseur ARSLAN. 


Un gros calcul de la cavité nasale gauche envahissait aussi les 
sinus du même côté; il déterminait une occlusion complète de la 
fosse nasale gauche. On put enlever le calcul par les voies naturelles. 
Pour l’auteur, on devrait attribuer la pathogénie de ces caleuls de 
l'importance à la sécrétion lacrymale très riche en sels. (XVIIIe Con- 
grès de la Soc. ilal. dé Laryngol., Oiol. el Rhinol., Ravenna, oct. 1921. ) 


Dr Fizxbpr (Gênes). 


Contribution à l'étude des occlusions congénitales des choanes, 
par le prof. VAN DEN WILDENBERG. 


Les formations conjonctives qui forment l'os palatin existent à la 
septième semaine, celles qui formeront le vomer un peu plus tard; si 
les deux os se développent dans une direction anormale, l’atrésie 
choanale va se constituer. 

En cas d’occlusion bilatérale, l'enfant meurt rapidement. Si elle 
est incomplète, il présente des crises de suffocation, est cyanosé et 
dépérit. On peut contrôler le passage de lair d’une fosse nasale à 
l’autre au moyen d’un tube de caoutchouc reliant une fosse nasale à 
un verre d’eau où barbote l'air insufflé par la poire de Politzer dans 
l’autre fosse nasale. Si le nouveau-né étouffe et que l’ouverture de la 
bouche avec une cuiller rétablisse la respiration, la cause de l’asphyxie 
siège dans'le nez. Le stylet contourné fera le diagnostic. 
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' Au-dessus de dix ans, l’auteur ‘applique le traitement suivant 
sous anesthésié locale : résection sous-muqueuse du vomer et de son 
bord postérieur; la paroi osseuse atrésiante est percée 4 la gouge, on 
réséque le maximum d’os et on tamponne deux jours. 

Au-dessous de dix ans ou chez des enfants indociles, la meilleure 
. méthode est celle de Jacques : effondrement du diaphragme choanal, 
complété par une brèche vomérienne à l’aide d’une pince à végétations 
dont chaque cuiller est poussée dans une choane et qui est ramenée par 
un mouvement de torsion. On utilise pour cela l’ancsthésie générale. 
L'auteur termine en rapportant trois observations. (Le Scalpel, 


13 mai 1922.) Dr Dupouy (Niort). 


Deux cas rares de kystes dermoïdes du front et du nez (Due 
casi rari di cisti dermoidi delle fronte e del naso), par le 
professeur G. BRUZZONE (de Turin). 


1° Enfant de trois ans avec une fistule à la glabelle et une autre 
au dos du nez. La première était en rapport, d’après ses parents, 
avec une lésion traumatique survenue six mois auparavant, et il 
- semblait qu’à sa place il y avait, avant, une petite tache poilue. 
On avait fait précédemment le diagnostic de tuberculose et de sinusite 
frontale. C'était un kyste dermoide, avec des détritus épithéliaux, 
de la graisse, des poils; il n’y avait pas la paroi osseuse antérieure 
du sinus frontal; la cavité était contenuc dans une paroi kystique, 
confirmée à l'examen histologique. 


2° Enfant de cinq ans, qui, un an auparavant, était tombé, avec 
blessure au dos du nez, suivie par la formation d’un trajet fistuleux. 
Il y avait au dos du nez une petite ouverture fistuleuse par laquelle 
sortaient des poils. On opéra et constata que c'était un kyste; on fit 
le curettage complet et on sutura. La guérison survint per primam. 
Le diagnostic fut confirmé à l'examen microscopique. 

L'auteur fait des considérations sur la nature et l’origine des kystes 
dermoïdes, qu’on peut considérer être dues à des altérations du déve- 
loppement embryonnaire, dans ce sens que des germes cutanés 
restent enfermés entre les lèvres d’une fissure embryonnaire dans un 
tissu tout à fait mésodermique. Ils commencent ensuite à déve- 
lopper leur activité dans une période variable de la vie extra-utérine, 
mais surtout pendant l'enfance. Les traumatismes peuvent révéler 
l'existence de ces kystes et influencer leur développement, en don- 
nant souvent origine à des ouvertures fistuleuses. Le traitement est 
seulement chirurgical. (C. R. du XVIIIe Congrès de la Soc. ital. 
de Laryngol., Otol. et Rhinol., Ravenna, septembre 1921.) 


Dr Firzrppr (Gênes). 
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Epithélioma du nez et du maxillaire supérieur droit. Abla- 
tion. Plastique faciale consécutive, par le Dt Georges PORT- 
MANN. 


L'auteur présente un malade chez lequel il pratiqua, pour l’ablation 
d’une tumeur maligne du massif facial, une intervention très muti- 
lante et auquel une piaetique frontale a rendu une physionome 
normale. 

Il s’agissait d’un épithélioma spino-cellulaire de la moitié droite 
de l’auvent nasal, extériorisé et ulcéré à ce niveau et s'étendant 
dans la fosse nasale et le sinus maxillaire correspondants. Portmann 
fit une fransmazillo-nasale alypique avec ablation de la moitié du 
nez et d’une partie du maxillaire supérieur et du revêtement cutané 
de la région sous-orbitaire. Cette large perte de substance cutanée 
fut comblée en partie à l’aide d’un lambeau frontal ct l'aile du nez 
reconstituée secondairement avec des tissus pris au niveau de la 
première greffe, après décollement de la joue. 

Suites opératoires parfaites. A l'heure actuelle, le malade guéri 
est une preuve du peu de déformation consécutive aux grosses inter- 
ventions sur la face, grâce à des plastiques appropriées. (Soc. de 
Méd. et de Chirurgie de Bordeaur, 24 mars 1922.) | D 


Dt Roger BEAUSOLEIL (Bordenux). 


CAVITES ACCESSOIRES 


Sur un volumineux polype ethmoïdal à ramifications mul- 
tiples (Di un voluminoso polipo etmoidale a diramazioni 
multiple), par le professcur BILANGIONI. 


Un polype, trilobé, qui fut enlevé par le professeur Bilancioni, 
occupait la cavité nasale gauche, provenant de l’ethmoïde, et en- 
voyait des ramifications à la partie postérieure de la fosse nasale droite 
et dans le naso-pharynx, où il y avait une masse charnue qui semblait 
descendre de la voûte pharyngienne et s’appuyait sur le voile du palais. 

L'examen histologique de ce polype, cui avait ou ‘une allure 
envahissante presque comme un fibrome naso-pharyngien, démontra 
qu’il était constitué, pour la plus grande partie, par un tissu myxo- 
mateux plus ou moins dense; dans un des lobes il y avait une cavité 
kystique à parois ondulées, remplie par un iiquide filant, jÆæunc- 
paillé; d'autres cavités kystiques existaient oncore en quelques points 
do la masso myxomatcuse. (Jl Policlinico, sez. pral., n° 37, 1922.) 


l Dr Fruippi (Gênes). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX | 
Clinique d’Oto-rhino-larvrigologie du Professeur Moure. 


Cours de perfectionnement par le Professeur MourE et le Dr Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE. 
VERGER, Petces, de MM. les Professeur agrégés DUuPÉRIÉ, MAURIAC et 
RÉcHoOU.' 


PROGRAMME DU COURS 
Du tundi 23 juillet au samedi 4 août 1923. ` 


4te Semaine. — LUNDI 23 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpical du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. Moure. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. A 17 h. 1/2, Faculté de médecine {pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmoïdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen 
fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. MOURE. — Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements- spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiénnes. Massage nasal et laryngé. 
Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
salle A): de la voix chantée, Ve la tessiture. Des registres et du classement 
des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 25 JUILLET. — Malin, à S h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël: opé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M. PortMann. A 10 heures: consulta- 
tion oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. A 75 heures, 
Faculté de médecine (pavillon R}: médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale en O.-R.-L.): M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté ae médecine (salle A) ¢ 
les troubles endocriniens en O.-R.-L. M. MAURIAC. 


. JEUDI 26 JUILLET. — Malin, à 9 heures; Hôpital du Tondu { séante opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M. MOURE. — Soir, à 14h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l’Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. À 15 h. 1/2, Faculté 
de médecine (pavillon R): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro- 
mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. À 18 heures, Faculté de 
médegine (salle A): les expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : exa- 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto- 
rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MouRE. — Soir, à 14 heures: 
la diathermie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L, M. RÉcuou. 
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SAMEDI 28 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalo- 
tomie; opérations endo-nasales, M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE, —- Suir, à 15 heures, 
Faculté de médecine laboratoire d’histologie) : examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 1” heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MOURE. 


2° Semaine. -— LUNDI 30 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postupé- 
ratoires). M. Mourr. -- Soir, à 15 heures, Faculté de médecine (salle À) : 
ephéno-ethmoidite et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. A4 16h. 1/2. 
Faculté de médecine (pavillon B;: médecine opératoire; sinusites ethmoïdo- 
frontales; sinusite: maxiliaires. M. PORTMANN, 


MARDI 31 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques, M. Mourre., — Soir, 
à 14 heures; démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine {salle A): de la maladie de 
Ménière. Formes cliniques. Diagnostic et traitement. M. MOURE. 


MERCREDI [fF AOÛT, -— Matin, à.8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. PcRTMANN. À 10 heures: consultation ‘oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Mourne. — Soir, à 14 heures, 
' Faculté de médecine (pavillon R): médecine opératoire; sinusile sphénoïdale; 
pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de méde- 
cine (salle A): traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


JEUDI 2 aoùr. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. Mourr, — Soir, 
à 14h, 1/2, Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire : ligatures 
vasculaires du cou. M. PORTMANN. A 16 heures, Hôpital des Enfants: 
traitement actuel de la diphtérie. M. DuPérié. À 17 heures: démonstration 
pratique du tubage. M. DUPÉRIÉ. 


VENDREDI 3 AOÛT. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement actuel de la syphilis en 
O.-R.-L. M. PETGEs. or 


SAMEDI 4 AOÛT. — Malin, a 8h. 1/2, Annexe Saint-Raphaél: opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation 
oru-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d’histologie) ; rapports du labo- 
ratoire et de la clinique en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 h. 1/2, Faculté de 
médecine (pavillon B) : médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie; 
thyrotomie. M. MOURE. | 


k 


Les inscriptions sont reçuesau Secrétariat dela eee de meee Bordeaux. 
. Droit d'inscription : 160 francs. : 
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CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Session annuelle de la Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie 
(Hôtel de la Société de Géographie, 184, Boulevard Saint-Germain, Paris) 


Présidence de M. le Professeur Jacques. 


Lundi matin 7 mai 1923, à 9 heures, après l’allocution du Président et 
l'élection des différents candidats, commenceront les communications : 


Lundi matin 7 mai. 
Do MM. 


VACHER et DENIS : A propos du traitement postopéraioire des mastoïdiles et de 
l’évidement pétro-masicidien. 

DUTHEILLET DE LAMOTHE: Traitement par la diathermie sous le conirôle du 
salpingoscope des affections chroniques du bourrelet tubaire et de la portion 
fibro-cartilagineuse de la trompe. Trois observations. 

DUTHEILLET DE LAMOTHE: Trois cas de tuberculose laryngée traités par la 
diathermie (électro-coagulation). 

BALDENWECK (Paris): La diathermie en oto-rhino-laryngologie. | 

MouLOoNGUET et DonNioL (Paris) : La diathermie dans le traitement de Uhyper- 
irophie des amygdales et des mycoses pharyngees. 

Rouger (Paris): De la diathermie en oto-rhino-laryngologie. 

Luc (Paris) : Contribution à l'étude du catarrhe douloureux à répétition de 
Panire frontal. 

BarrauD (Lausanne) : Considérations sur le rhino-sclérome. 

LUBET-BARBON et LABERNADIE (Paris) : De la bilatéralité des lésions dans les 
suppurations de la membrane de Shrapnell. 

MourET et CazEJUST (Montpellier) : L’amygdalectomie maxima: indications et 
lechnique opératoire. — 

NEPVEU (Paris): De la mastoïdeciomie exceptionnellement sans aniroiomie, en 
cerlaînes formes particulières de masloïdiles, accompagnées de procidence. 
Mounié (Marseille): De l'emploi des instruments d’opitque grossissanis dans 

les opérations rhinologiques. | 

GAULT (Dijon): Considérations ‘sur le traitement du cancer de la langue par 
la chirurgie ct le radium. 

DouLay (Paris): Osléile circonscrite bénigne du conduit. 


Lundi soir 7 mai. 


Discussio. du rapport sur: Les fibromes naso-pharyngiens, 
par MM. SERILEAU, Moure et Georges LAURENS. — Communications. 


De MM. 


SEGURA (Buenos-Ayres): A pronos du traitement du cancer de l'épigloïte. 

Paul Moure (Paris): Autoplastie faciale par lambeaux cutanés à longs pédi- 
cules tubulés (projections). 

CANUYT (Strasbourg) et TERRACOL: La polypose nasale récidivante et défor- 
manie des jeunes. | : | 

Escart et LAVAL (Toulouse) Facilité et avantages de la voie orbiiaire siricte dans 
grand nombre de cas de lésion isolée ou combinée des diverses caviiés pneuma- 
tiques de la face. - 

CouLxrT (Nancy): Névraigie du irijumeau. Deux cas de guérison après intervention. 

RICHARD (Paris); Un cas de sinusite sphénoïdale latente provoquant des crises 
douloureuses avec exophialmie au moment des époques menstruelles. 

DUFOURMENTEL et VINCENT (Paris): Vingt observations de céphalées d'origine 
sphénoidale. 

VAN DEN WILDENBERG (Anvers): Néuvrites optiques réfro¢bulbaires par sinu- 
sites postérieures latentes améliorées par l'intervention endonasale. 

SARGNON (Lyon): Lésions des sinus profonds et névrite optique. 

MouLONGUET cl PÉRIER (Paris): A propos d'un cas de sinusile sphénoidale 
caséeuse. 
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RAMADIER (Paris): A propos de la topographie des troubles sensitife au cours 
des . affections sphéno idales. . 

Canuyt (Strasbourg): Le syndrome du ganglion sphéno-palatin. 

PORTMANN et PESME (Bordeaux) : Sur un cas de névrite optique rétrobulbaire. 

REVERCHON et Worms (Paris) : "Paralysie du nerf moteur oculaire commun au 
cours d’une sinusile postérieure. 

LiÉBAULT (Paris): Les signes objectifs nasaux des sinusites postérieures. 

GAULT (Dijon) : Considérations sur le traitement du cancer du rhino, de Voro et 
de HU popharynz par les moyens actuels. 


Mardi soir 8 mai. 


KowLer (Menton): Des lésions de la muqueuse pituiiaire dans la pathogénie 
de l’ozéne. 

J. N. Roy (Montréal) : Un cas de nevus pigmentaire pileux nasal, el pigmentaire 
verrugueux pileux jugal et labial du côté droit. Autoplasties variées. Guérison. 

RoBERT RENDU y yon): Abcès inire amygganen aly pique. 

ABOULKER (Alger) : Hypertension et A geile à inira-cranicnnes suites d’olite. 

PuGnat (Genève): Un cas de mastoidite récidivante. 

Jacques (Nancy): De la décortication partielle dans la cure radicale des rhi- 
nantriles chroniques. 

LLANNON ct Jacop (Lyon): Sur un nouveau cas de méningite otogène prolongée. 

uérison. | 

BOURGEOIS (Paris) : Laryngite ulcéro-membraneuse. | 

GuisEz (Paris): Ce que l'expérience nous a enseigné dans le traitement chirur- 
gical des sinusites anciennes. 

BRINDEL (Bordeaux) : Vaccination des otites à l'hôpital des Enfants. 

Gtrou (Carcassonne): Contribution à la siock-vaccinothérapie en chirurgie oto- 
pétro-mastoïdienne. 

IRIBARNE (Paris) : De l'emploi du siock-vaccin dans les complications de lotite 
grippale. 

Re LEROUX (Paris): On peut chez « les porteurs de germe » ou « « à la période 
latente des infections trécidivantes» désinfecter les amygdales et le cavum 
par l'auto-vaccination. 

SEIGNEURIN (Marseille): A propos de deux cas d’ozéne traités avec succès par 
des aulo-vaccins. 

REVERCHON (Paris) : Troubles trophiques de la muqueuse nasale consécutifs å 
une blessure de la fosse ptérygo-mazillaire. 

BLocx André (Paris): Abcès gangréneux du cervelei d'origine otitique guéri 
chez un malade opéré dans le coma. 

Bar (Nice): Du diagnostic différentiel des paralysies vocales el de l'ankylose 
de larticulation crico-arylénoïdienne. | 

GoT (Bordeaux) : Deux cas de polypes du sinus mazillaire. 

Jacop (Lyon): Association de l'anesthésie generate rectale et buccale à Uéther 
dans les opérations sur la face. 


Mercredi matin 9 mai. 


Discussion du rapport sur : La radiographie en oto-rhino-laryngologie, 
par MM. Revercuon et Worms. — Communications. ` 
De MM. 


LANNOIS, ARCELIN et R. GAILLARD (Lyon) : Données radiographiques dans les 
fractures du rocher. 

TEXIER et LEVESQUE (Nantes): De l'importance de l'examen radioscopique du 
poumon dans les corps éirangers des bronches. 

PORTMANN, RETROUVÉ et LACHAPELLE (Bordeaux): ÆEiude radiographique 
de la.trompe d'Eustache. 

Bourceors (Paris): Deuz observations d’hydropisie méningée d'origine otique. 

TARNEAUD (Paris) : Sur un cas de « vertige qui fait entendre » d'ordre syphilitique. 

no de et A. LAVRAND (Paris): Essai de pathogénie des cholestéatomes de 
oreille 

Luc (Paris): Contribution à l'application de la rentgenthérapie profonde au 
traitement du cancer laryngien. 

POUGET (Angouléme) : Cancer spino-cellulaire du larynz au débui traité et . 
guéri. depuis plus d'un an par la radiothérapie profonde. 

SOUCHET, LIEBAULT et COTTENOT (Paris): Un cas de lymphocyiome du larynx 
traité et guéri depuis quinze mois par la reenigenthérapie. 
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CoLLET (Lyon) ; Radiumihérapie du pharynx et de œsophage. ° 

SARGNON Lyon) : Néoplasme malin du pharynx et du larynz; chirurgie, 
radium et radiothérapie. 

HALPHEN (Paris): Un cas de thrombo-phlébite du sinus -caverneux, cunsécutif 
à une olite chronique réchauffée. Guérison de la thrombophlébite. Mort par 
septicémie au bout de douze jours. 

Maunu (Paris): La désinfection du cavum dans les maladies in ectieuses. 

TARNEAUD et J. TERRACOL (Paris): La cure chirurgicale de la faiblesse de l'aile 


du nez. 
NEPVEu (Paris) : La téléphonie sans fil vis-à-vis de diverses formes d’ hy poacousie. 


Mercredi soir 9 mai. | 
Discussion et choix des sujets de rapport et de leurs rapporteurs pour 1924. 


De MM. 


IRIBARNE (Paris) : Traitement de l'hypertrophie de l amygdale linguale. 

RICHARD (Paris): Syphilome diffus périlaryngé et laryngé à forme de phen 
périlaryngé. 

ROBERT LEROUX (Paris): On doit prévenir «la surdi-mutité » par la prophy- 
lazie de l'hérédo-syphilis et de lotite des nouveau-nés. 

SEIGNEURIN (Marseille) : Du trailement en un seul temps opératoire (résection 
sous-muqueuse de la cloison et cornélomies appropriées) de l'obstruction nasale 
bilatérale due aux allérations concomitantes de la cloison et des cornets. 

VAN DEN WILDENBERG (Anvers): Traitement des rétrécissements du naso-pha- 
rynz. 

TOUS (Nancy): L'œsophagite spasmodique chez l'enfant. 

-ABOULKER (Alger): Syndromes paralyliques isolés ou associés des nerfs cra- 
niens en oto-rhino-laryngologie. 

Worms (Paris): La réaction de fixation dans le diagnostic des manifestations 
tuberculeuses en olo-rhino-laryngologie. 

KowLer (Menton): Indications héliothérapiques dans la tuberculose laryngée, 

` RicauD (Toulouse): Rupture de l'artère thyroïdienne supérieure au cours de 
l'extraction d'un corps étranger de l'hypopharynx. Considérations anatomiques 
sur les rapports de celte artère avec le sinus piriforme. 

ROBERT RENDU (Lyon): Deux cas d’abcès érysipélaleux de l'aile du nez. 

VAQUIER (Toulouse) : Epreuve des pressions cenirifuges dans le diagnostic difié- 
rentiel des surdités chroniques. 

CAZAL-GAMELSY (Luchon; : Siège paradoxal et insidieux de la douleur dans 
de nombreux cas de sinusiles strictement maxillaires. 

B130N (Oran): Guérison de l’ozéne par un nouveau traitement chirurgical. 

GuiSEz (Paris): Présentation de malades soignés par la radiumihérapic pour 
cancer de l'œsophage. 

RouGET (Paris): Présentation. d'instruments. 


Nous avons le plaisir dappréndrs la nomination, au grade d’officier de la Légion 
d'honneur, du docteur TEXIER, chargé du cours d’oto-rhino-laryngologie à l’École 
de médecine de Nantes. 

Nous nous permettons d'adresser, à notre Collègue et Ami, nos plus sincères et 
chaleureuses félicitations. ~: 


Parmi les récentes nominations dans la Légion d’honneur, au titre du ministère 
du commerce, nous relevons : 

Au grade d’officier, D’ Albert Lanparn, président du jury international de la classe 
des produits chimiques à l'Exposition de Rio-de-Janeiro. 


Le Gérani: M. AKA. 


Bordeaux. —- Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. - 
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LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Sur un cas de sarcome mélanique du nez. 


Par les D's LANNOIS et JACOD 


(Lyon). 


Les tumeurs mélaniques des fosses nasales sont très rares si l’on 
ne veut tenir compte que des cas où un examen histologique a 
confirmé le diagnostic clinique. Il nous a donc paru intéressant de 
rapporter un cas que nous avons pu suivre et opérer : 


OBSERVATION. — Tumeur mélanique de la cloison, à gauche, avec 
taches mélaniques sur la muqueuse de 1a paroi externe et sur la paroi 
antérieure du sinus sphénoïdal du même côté. Gros ganglion sous- 
matillaire gauche. Intervention par voie naso-lalérale; extirpation de 
la tumeur el de la partie adjacente de la cloison cartilagineuse avec 
toute la muqueuse de la fosse nasale. 

L... (Louis), ajusteur, quarante-trois ans, entre à la clinique oto- 
rhino-laryngologique de Lyon le 15 novembre 1921. 

Début d’une facon trés insidieuse par des signes d’obstruction 
nasale incomplète à gauche, il y a trois ans. Pendant deux ans l'affec- 
tion reste latente. En février 1921, petite glande sous-maxillaire, 
un peu douloureuse, roulant sous le doigt. 

Cette période d’obstruction plus complète et d’adénite dura jus- 
qu'au mois d'août. Ensuite, apparurent, en même temps que la glande 

ub 
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se développait, de petits saignements de nez, répétés et irréguliers 
avec épistaxis postérieures, expulsées le matin sous: forme de pseudo- 
hémoptysies. Le nez commence à se déformer et à faire saillie du 
côté gauche. 

= A l’examen, tuméfaction du nez du côté gauche, allongée, formant 
un relief saillant du côté de la joue sur laquelle elle empiète un peu. 
Elle se continue sans transition sur l'aile du nez; elle est mollasse, 
un peu dépressible et douloureuse. | 


En relevant la narine, masse bourgeonnante de teinte grisâtre,- 


obstruant presque totalement la fosse nasale; elle s'insère sur la cloi- 
son ct est nettement délimitée par un sillon circulaire. Du côté opposé, 
rétrécissement excentrique par refoulement du septum avec petites 
ulcérations sur la cloison. 

Parallèlement, l’obstruction nasale s’est complétée, les épistaxis 
sont devenues permanentes, les sécrétions d’odeur fétide; l’odorat 
est totalement aboli. 

Le malade se plaint depuis quelques jours d’une diminution de 
la vision du côté gauche. Pas d’exophtalmie, pas de paralysie oculaire, 
l'examen du fond de l'œil (M. Pitre) n’a rien montré d’anormal. 

Aucun symptôme douloureux au niveau de la face et du cou: 
hyperesthésie légère à l'émergence du nerf sous-orhitaire. 

Le ganglion sous-maxillaire s’est considérablement développé 
depuis février. Il forme une masse de la grosseur d’un œuf, d’une 
dureté ligneuse, s’insinuant jusque dans la région carotidienne, pro- 
voquant un peu de gêne laryngée. 

L’éclairage des sinus maxillaires et frontaux est normal. La rhino- 
scopie postérieure ne permet pas d’apercevoir la tumeur. 

Intervention le 21 novembre 1921. 

a) Par incision paralléle à la branche horizontale du maxillaire 
inférieur, évidement de la lcge sous-maxillaire gauche, et ablation 
d’un ganglion d’aspect mélanique et de la glande envahie par des 
trainées mélaniques; on ne laisse que le prolongement, d’apparence 
sain, de la glande contre le canal de Wharton. 

b) Incision paralatéro-nasale gauche depuis l’extrémité interne du 
sourcil gauche. Ablation de los propre gauche, de la cloison inter- 
sinuso-nasale et section des insertions des cornets inférieur et moyen, 
en dehors de la paroi latérale de la muqueuse nasale. Cette derniére, 
cnvahie d’une façon diffuse par la tumeur, présente une teinte méla- 
nique caractéristique. La muqueuse du sinus maxillaire gauche est 
indemne dans sa totalité. 

Les insertions des cornets inférieur et moyen étant ainsi section- 
nées, la muqueuse nasale peut être facilement décollée sur le plan- 
cher et à travers l’ethmoide gauche (qui est sain) jusqu'au plafond 
des fosses nasales. En partant du plancher, on peut encore déccller 
la muqueuse à la partie inférieure de la cloison comme pour une sous- 
muqueuse, mais on est arrêté au niveau de la tumeur. Section en 
losange de la cloison envahie à ce niveau; le décollement peut être 
repris et achevé en arrière et en haut de façon à libérer la totalité 
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de la muqueuse nasale jusqu’aux choanes, sous forme d’un fourreau 
muqueux, sans avoir eu à l’inciser. 

En tirant trés en avant, on peut alors avec des ciseaux courbés 
sectionner circulairement la muqueuse, près de l’orifice choanal et 
l'inciser également en avant à l’union de la peau du vestibule nari- 
naire et de la pituitaire. La tumeur est sinsi enlevée en bloc avec la 
pituitaire non ouverte, par une sorte d’évidement intra-nasal. 

La cloison cartilagineuse seule a été enlevée; le tumeur n’a pas 
envahi la cloison osseuse. On voit facilement toute la paroi posté- 
rieure du naso-pharynx; sur la paroi antérieure du sinus sphénoidal 
gauche, on remarque une tache gris ardoisé. Trépanation circulaire 
de cette paroi pour enlever la tache mélanique; le sinus sphénoidal 
est ainsi largement ouvert : sa muqueuse est saine. | 

A l’examen de la pièce, tumeur sessile, du volume d'une noix, 
d'aspect mélanique, ulcérée à sa partie inférieure et externe à laquelle 
adhère un gros caillot sanguin. Tache noire étendue sur la muqueuse 
de la paroi externe, de même aspect que celle du sinus sphénoidal. 

28 novembre 1921. — Le malade sort aujourd'hui; la muqueuse 
se reforme et sécréte moins. L’orifice choanal droit est très rétréci. 
Extérieurement, l’aile du nez a tendance à s’affaisser et on place un 
tuteur en ébonite. 

Examen histologique (Dr Bouchut) : fragment de la tumeur après 
ablation (26 novembre). Tumeur mélanique des fosses nasales : 
sur les fragments de muqueuse sphénoidale et sur les ganglions, 
l’aspect est le même: c’est celui d’une tumeur formée de cellules 
allongées, fusiformes et gonflées de grains mélaniques très nom- 
breux et volumineux. C’est l'aspect classique de la tumeur dite 
sarcome mélanique, telle qu'on la voit dans les tumeurs de la choroide 
ou dans les métastases des nævi en voie de dégénérescence. 

25 juin 1922. — La guérison apparente n’a duré que quelques 
mois. Le 14 février, le malade fut obligé d’entrer à nouveau à l’hôpi- 
tal pour des douleurs lombaires. Il a fait depuis son entrée, peu à peu, 
des métastases diverses, dans la colonne vertébrale et dans le foie. 
Les urines présentent depuis mars du pigment mélanique. Il se 
cachectise lentement 1. | 


Lorsqu'on fait des recherches dans la littérature pour trouver 
des faits semblables, on s’aperçoit vite qu'il sont très rares et que 
les cas certains se comptent presque par unités. Pour mettre un 


1. Le malade a succombé le 18 septembre. A l’autopsie, généralisation au foie 
qui est considérable et pèse plus de 7 kilogrammes; ainsi qu’au système osseux, . 
de nombreuses vertèbres et surtout la 1r° et la 2° lombaires sont atteintes; 
l’ethmorïde et le sphénoïde sont très envahis et on trouve sur la calotte cranienne 
un grand nombre de toiles du diamètre d’une pièce de 10 sous qui sont friables 
et noires comme du charbon. 
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peu d’ordre dans les cas publiés, il semble nécessaire ce distinguer 
plusieurs catégories. | 

Dans un premier groupe de faits nous rangerons ceux dans les- 
quels la mélanose du nez est consécutive à une tumeur mélanique 
développée dans un point éloigné de l’organisme : ce sont les sar- 
comes mélaniques du nez d’origine méiasiatique. Les seules observa- 
tions connues sont de Philips et de P. Bourgeois 1. - 

Dans une deuxième catégorie, nous rangerons les sarcomes méla- 
niques secondaires du nez par propagation d’une tumeur née dans 
le voisinage. Les plus nombreux de ces cas sont ceux dont le point 
de départ se trouve dans l’orbite ou dans l'œil (trois cas de Garel 
rapportés dans la thèse de Kassapian; de Do:, Sargnon et Vignard; 
de L. Jacob). Parfois ils proviennent de la voûte du palais et du 
voile, envahissant tardivement les fosses nasales (cas rapporté par 
Roy), ou d’une tumeur du cavum naso-pharyngien ayant obstrué 
les fosses nasales par ses prolongements (cas de L. Jacob). 

Le troisiéme groupe enfin sera constitué par les faits de sarcomes 
primilifs des fosses nasales et comprendra tous les cas où le point 
de départ se trouvera dans la muqueuse nasale ou dans la masse 
ethmoidale : ce sont les plus nombreux et les plus importants. Ils 
sont d’ailleurs assez rares. M. Emonin, dans sa thèse récente, n’a 
pu en réunir qu’une vingtaine d'observations. 

Si l’on voulait être très strict, il ne faudrait même tenir compte 
que des cas avec examen histologique. Le nombre en serait 
alors réduit à quinze. On en trouvera un résumé dans la thèse d Emo- 
nin. Ce sont les cas de Lincoln, Heymann, Michaël, Kummel, 
Güder, Kafeman-Olschweski-Cohn, Cozzolino, Martuscelli, Citelli, 
Poli, Monsarrat-P. Bourgois, Wilkinson, Bilancioni, Wolffheim 
et celui qui nous est personnel. 

Parmi les cas sans examien histologique, mais qui paraissent 
cependant présenter des garanties suffisantes du fait de l’évolution 
clinique, nous ne retiendrons que ceux de Viennois (la plus ancienne 
observation qui soit bien décrite), de Nieberg, de Lücke, de Drenk- 
hahn, de Casati. | | 

Cette énumération n’a d’ailleurs pas la prétention d’être com- 
plète : nous avons trouvé, cités de seconde main et avec une impré- 
cision qui les rendrait inutilisables, des cas de Clark, Schalcross, 
Michelson. Disons enfin que les catalogues de pièces anatomiques 


l. Voir les indications bibliographiques dans la thèse de Emonin: Le 
sarcome mélanique du nez, Lyon, avril 1922. 
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exposés à des Congrès de spécialités portent l'indication de quel- 
ques cas de mélano-sarcome du nez. Il y en avait deux au Congrès 
international de Londres de 1899 et deux autres au CORRE de 1913, 
dont celle de Wilkinson et une de Gerber. 

Le plus souvent la tumeur mélanique a son point de départ sur la 
cloison puis sur la muqueuse des cornets moyen et inférieur, fait 
qui mérite d’être relevé, car on sait qu’il n’y a de pigment dans 
la pituitaire qu’au niveau de l'épanouissement du nerf olfactif. 

Au point de vue symptomatologique, le début se marque par une 
sensation d’enchifrènement, de gêne dans la respiration d’une fosse 
nasale aboutissant peu à peu à l’obstruction totale : c’est générale- 
ment à ce moment que le malade vient consulter, soit pour l’obs- 
truction, soit pour des épistaxis dont la fréquence et l'importance 
sont très caractéristiques. Il y a un écoulement muco-purulent 
nbondant, parfois noirâtre (Cozzolino), souvent très fétide. Habi- 
tellement le malade se plaint de douleurs occupant la moitié de 
lı face ou de la tête, de tension ou de céphalée, parfois d'insomnie, 
de gêne respiratoire à type asthmatique. Souvent il a de l’anosmie. 

L'examen rhinoscopique, après nettoyage des exsudats et des 
croûtes sanguines, parfois très adhérentes, permet de voir une 
tumeur plus ou moins développée, de couleur gris noirâtre, parfois 
ulcérée et bourgeonnante, saignant facilement. Nous avons dit que 
le plus souvent elle siège sur la cloison : elle la refoule lentement du 
côté sain, amenant ainsi peu à peu une obstruction totale. Enfin 
il n’est pas rare, comme dans notre cas, qu’elle repousse l’aile du 
nez et amène une déformation très évidente. Elle peut alors appa- 
raître à l’orifice narinaire; la propagation postérieure aux orifices 
choanaux est beaucoup plus exceptionnelle. 

Enfin à la période ultime les régions voisines sont envahies : la 
seconde fosse nasale, si elle ne l’était déjà, la cavité orbitaire, les 
voies lacrymales. Il est à noter que le sinus maxillaire est rarement 
envahi, ce qui tient sans doute à l’implantation de la tumeur sur 
le septum; le sinus frontal, le sinus sphénoïdal étaient indemnes 
dans tous les cas que l’on trouvera résumés dans la thèse d’Emonin. 
La propagation aux méninges et au cerveau par la lame criblée 
est possible (Citelli). 

La propagation aux ganglions sous- ou rétro-maxillaires est 
assez tardive, mais fréquente. Notre malade avait un très volumi- 
neux ganglion sous-maxillaire. La métastase du côté du foie est 
fréquente : notre malade a un foie qui descend jusque dans la fosse 
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iliaque; il a aussi des métastases dans les deux glandes mammaires 
et probablement dans la colonne vertébrale. Tous les organes 
peuvent être atteints. 

L'état général, resté bon pendant longtemps, finit par fléchir et 
_ Je malade succombe dans la cachexie mélanique. 

Un point très intéressant de l’histoire de ces tumeurs mélaniques 
des fosses nasales est celui de leur diagnostic. Or il arrive parfois 
que le sarcome n’est pas mélanique dans toutes ses parties; il se 
présente sous l’apparence d’une tumeur truffée et si le fragment 
prélevé pour l’examen n’est pas pris dans la partie noire, la nature 
mélanique pourra être méconnue, comme ce fut d’abord le cas 
chez notre malade. Seule, l’ablation du ganglion et de la mu- 
queuse nasale leva tous les doutes. 

Mais, d'autre part, il est des tumeurs pseudo-mélaniques dont la 
véritable nature ne peut être révélée que par l’examen histologique. 
Manasse, en 1893, avait bien précisé ce point dans l’examen d’un 
pseudo-mélano-sarcome qui lui avait été soumis : il s'agissait du 
remplissage des cellules du tissu conjonctif par du pigment san- 
guin par suite d’hémorragies et non de la présence de pigment 
mélanique à l’intérieur des cellules tumorales. Nous avons commis 
cette erreur, avec M. Sargnon, dans un cas que l’on trouvera rap- 
porté dans tous ses détails par M. Emonin. 

Bien que quelques cas de guérisons prolongées ou définitives aient 
été publiés par Lincoln, Heymann, Michaël, Poli, Wilkinson, le 
_ pronostic des tumeurs mélaniques du nez est des plus graves. L’évo- 
lution fatale se fait en dix-huit mois ou deux ans. 

On peut même se demander s’il y a lieu d’intervenir lorsque la 
tumeur des fosses nasales a été reconnue comme mélanique. C’est 
une opinion assez répandue que l'opération des mélanomes en géné- 
ral peut favoriser les métastases. Mais il faut faire observer que lors- 
qu’on intervient pour une tumeur de cette nature, c’est que ses 
symptômes, jusqu'alors latents ou peu marqués, se sont accusés et 
sont devenus graves. Chez notre malade, par exemple, où il exis- 
tait déjà un gros ganglion sous-maxillaire et où l'intervention a 
montré sur la muqueuse des taches mélaniques distinctes de la 
tumeur primitive, il serait excessif de dire que l’ablation a déter- 
miné les métastases actuelles sur le foie et la colonne vertébrale. 
L'évolution étant rapidement fatale pour les tumeurs abandonnées 
à elles-mêmes, il est préférable d'intervenir, s’il n’y a pas déjà des 
métastases, puisqu’au reste nous venons de voir que l’on a publié 
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quelques cas favorables. C’est d’ailleurs l'opinion à laquelle arrive 
Paul Bonnet dans l'important travail que nous avons cité. 

Quant à l’intervention elle-même, elle a été faite dans les premiers 
cas par les voies naturelles ; on peut en effet concevoir qu’une tumeur 
mélanique de la cloison puisse être enlevée par l’orifice narinaire 
à l'anse chaude ou froide, au bistouri, etc. Le plus souvent il fau- 
dra se donner un jour plus large. Déjà dans le cas de Viennois, 
on avait pratiqué l’abaissement du nez suivant la méthode d’Ollier. 
Le plus souvent on a recours à la voie paralatéro-nasale sur laquelle 
nous n’avons pas à insister; en ce qui concerne l’ablation de la tumeur 
elle-même, nous renvoyons à notre observation où nous avons décrit 
en détail un procédé (Jacod) qui nous a permis de pratiquer une véri- 
table exentération de la muqueuse dans sa totalité. 


Deux cas de tumeur du rhino-pharynx à 


point de départ péritubaire, considérations 
anatomo-cliniques et thérapeutiques. 


Par le professeur L. REVERCHON 


(du Val-de-Grâce). 


Il semble que parmi les néoplasmes du rhino-pharynx d'ailleurs 


relativement rares, si nous en exceptons les polypes fibreux, une 
place à part doive être faite à ceux de la paroi latérale de cette 
cavité avec siège initial péritubaire. L’école lyonnaise, sous la 
direction du professeur Lannois 1, s’est appliquée depuis plus de 
dix ans à montrer les particularités anatomiques et symptomatiques 
de ces tumeurs. Une thèse récente de Lyon, celle de Nectoux, 
écrite sous l'inspiration de MM. Lannois et Jacod, met la question 
au point au point de vue bibliographique. Rappelons seulement que 
c’est à la Société française d’O.-R.-L. que, par deux fois, en 1914 et 
en 1920, Jacod a précisé, à propos des sarcomes 2, la division qu'il 
fallait faire entre les tumeurs 4 point de départ postérieur avec 
implantation dans le récessus sphéno-ethmoidal dont les prolonge- 
ments se dirigent, comme ceux des fibromes, en avant dans l'orbite 
et les fosses nasales, et les tumeurs latérales à point de départ péri- 
tubaire dont la propagation se fait en dehors, vers la fosse ptérigo- 
maxillaire et l’étage moyen du crane; elles l’envahissent précocement 


au niveau de la base de la grande aile du sphénoïde en donnant lieu ~ 


à une symptomatologie spéciale que Jacod a décrite sous le nom de 
syndrome du carrefour pétro-sphénoidal 8. 

Le hasard de la clinique a amené dans mon service du Val-de- 
Grâce, à quelques mois de distance, deux malades atteints d’épithé- 


1. LANNOIS et SARGNON. Radiumthérapie des tumeurs (Société française 
d'O.-R.-L., 1920). 

2. JACOD. Sur la propagation intra-cranienne pan CURETE aux sarcomes 
du naso-pharynx, 1920, 

3. Jacon. Société de "Neurologie, 1920. 
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lioma du pharynx à point de départ péritubaire à type histologique 
baso-cellulaire dont la symptomatologie a passé par les deux étapes 
décrites par l’école lyonnaise à propos des sarcomes de cette région : 
l'étape auriculaire et l’étape endocranienne. Il nous a paru intéres- 
sant de vous rapporter avec quelques détails ces deux observations 
et les réflexions qu’elles nous ont inspirées. 


OBSERVATION l. — C. L..., vingt et un ans, classe 1919. 
Aucun antécédent notable avant le mois d'octobre 1919 où nous. 
notons une otite postscarlatineuse à droite qui paraît être le pro- 
drome de l’affection néoplasique péritubaire et une « angine phleg- 
moneuse », en février 1920, qui amène son hospitalisation à l’ Hôtel- 
Dieu de Nantes où le diagnostic de tumeur maligne du cavum est 
confirmé par une biopsie; il est évacué sur le Val-de-Grâce en mai 
pour traitement curiethérapique. | 
' A son arrivée au Val-de-Grâce, le 16 mai 1920, le malade est dans 
un état général déficient. Il pèse 47 kilos, accuse de vives douleurs au 
niveau du pharynx; voix nasonnée, déglutition douloureuse, trismus 
trés serré. 

La partie droite du voile, le pilier antérieur, l'amygdale droite sont 
repoussés en avant par une tumeur que le toucher et la rhinoscopie 
postérieure nous montrent implantée sur la paroi latérale du pharynx 
et qui paraît monter jusqu’à la voûte du cavum. Pas de prolongement 
nasal visible à la rhinoscopie antérieure. Adénopathie sous-maxillaire 
droite avec prolongement carotidien. Un bourgeon est prélevé et 
soumis à l'analyse. Le laboratoire du professeur Regaud nous répond : 

« Variété d’épithélioma tubulé des muqueuses. Epithélium qui, 
dans les parties superficielles, garde le type malpighien en filaments 
et quelques vagues ébauches de globes cornés qui, rapidement, se 
transforment en cordons volumineux largement anastomosés dans 
lesquels des cellules semblables ne présentent ni filamenis d'union, ni 
globes cornés. 

On tente de combiner le traitement chirurgical et le traitement 
radiumthérapique. 

Le 22 juin, incision stellaire de Morestin qui permet de découvrir 
et de curetter les loges ganglionnaires carotidiennes et sous-maxillaires. 
Le 2 juillet, sous anesthésie générale, morcellement de la tumeur et 
curettage du cavum. Le 15 juillet, application de radium au contact | 
de la tumeur curettée. Un tuhe de platine est maintenu en place par 
un tamponnement dans une sonde de Nélaton, il est laissé quarante- 
huit heures en place. La dose d’émanation détruite au cours de CELNE 
application est évaluée de 10 à 12 millicuries. 

Courte amélioration manifestée par une augmentation de 3 kilos.’ 
Dans le courant de septembre, la tumeur s'accroît, refoulant le pilier 
antérieur et l'amygdale infiltrant le voile; l’adénopathie cervicale 
reparait plus profonde et semble faire corps avec la tumeur. Un nou- 
veau traitement au radium est décidé et pratiqué en collaboration 
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avec le Dr Monod. Il devra porter a la fois sur la région périamygda- 
lienne et sur la région cervicale de maniére a prendre la tumeur entre 
deux feux. L'application buccale est faite le 22 octobre et consiste dans 
la pose de dix aiguilles qui sont enfoncées dans le voile et le pilier 
antérieur suivant les indications de M. Monod, Le 2 novembre, treize 
aiguilles sont placées tangentiellement à la peau à une profondeur de 
15 à 18 millimètres, de manière à former une large surface radiante. 
On peut estimer de 30 à 35 millicuries la dose totale détruite au 
cours de ces deux applications. 
_ Les suites sont simples, l'amélioration se fait très vivement sentir 
et le malade va lui devoir une accalmie de quatre mois au cours de 
laquelle il reprend du poids, cesse de souffrir et peut partir en conva- 
lescence. 

Dans le courant de l’année 1921, à partir du mois de mars, nous. 
allons cependant voir évoluer successivement une série de prolonge- 
ment et de métastases de la tumeur que nous allons essayer sans succés 
de poursuivre. 

C’est d’abord l'oreille sur laquelle le malade attire notre attention; 
elle coule depuis le début de la maladie, mais cette fois nous sommes 
frappés par l'apparition d’un bourgeonnement suspect dans le 
conduit que nous prélevons comme un banal polype. Le microscope 
nous montre un épithélioma baso-cellulaire identique à celui du 
cavum. Nous tentons, pour calmer les douleurs, un évidement pétro- 
mastoidien qui nous amène sur la caisse et l’antre envahis par la 
tumeur : peu ou pas d’ostéite; toutefois, les cavités qui paraissent 
agrandies sont envahies par des bourgeons dont l'implantation 
parait tenir au voisinage de la trompe. Suites opératoires très simples. 
Quatre jours après, introduction par la cavité d’évidement d’une 
aiguille contenant de l’émanation. Destruction de 3 millicuries 
environ. Amélioration pendant trois mois de l’état de l'oreille. 


Deux poussées à distance, susclaviculaires droite et gauche, sont 
traitées par des applications de radium dans des conditions analogues.. 


Chacune d'elles étant suivie d’une amélioration de l’état général et 
local. 

Vers le mois de novembre 1921, l’état général du malade s'aggrave. 
Des douleurs intenses apparaissent à l’hémicrâne droit avec irradia- 
tions dans toute la face. Des phénomènes d’hypertension nous obli- 
gent à pratiquer deux ponctions lombaires (liquide hypertendu mais 
par ailleurs normal). C’est la signature de la pénétration endo- 
cranienne. Le malade meurt dans le courant de février 1922, dix-neuf 
mois après le début du traitement. 


Aulopsie. — Après ouverture de la boîte cranienne et ablation des 
hémisphères cérébraux, on remarque sur la base du crâne, encore 
recouverte de la dure-mére, une masse d'aspect grisâtre mollasse, 
allongée, faisant issue derrière la grande aile du sphénoïde droit par 
les trous ovale et grand rond, s’étalant dans la loge cérébrale moyenne 
sans adhérence aucune avec le cerveau; une autre traînée du même 
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tissu cette fois en situation sous-duremérienne a envahi le ganglion de 
Gasser qui est comme dissocié par cette infiltration (l’analyse histolo- 
gique de ce ganglion a confirmé cette infiltration). Ti s’agit, à n’en pas 
douter, de fusées de tissu néoplasique ayant envahi la base du crâne 
à travers les trous de la loge moyenne droite en suivant les diverses 
branches du trijumeau jusqu'au ganglion de Gasser. 

Après défoncement du plafond des sinus sphénoïdaux, on trouve 
la cavité sinusienne droite remplie d’un magma composé de pus et de 
tissu néoplasique; le sinus du côté gauche contient un peu de muco-pus. 

La découverte du rhino-pharynx le montre encombré par du tissu 
putrilagineux dans ses couches superficielles. Le néoplasme a envahi 
toute la paroi latérale droite avec prédominance vers l orifice tubaire; 
des prolongements occupent tous les récessus des régions d’alentour : 
fosse ptérygo-maxillaire, système ethmoïdal postérieur, loge paroti- 
dienne, partie haute des choanes, trompe d’Eustache, jusqu'à la caisse 
et la mastoïde où se remarque encore la brèche de trépanation de 
l'évidement pétro-mastoidien ayant servi à l’introduction d’aiguilles 
d’émanation radifère dans la trompe d’Eustache. 

Toute la chaîne ganglionnaire carotidienne est infiltrée dans une 
gangue mi-fibreuse, mi-néoplasique, à droite et à gauche. 


La deuxième observation est presque superposable à la première. 


Oss. II. — François L..., vingt et un ans, classe 1920. 

Arrive dans notre service le 24 juillet 1921, venant de l'hôpital de 
Duisbourg. Le début de l'affection remonte à deux ans environ; le 
phénomène initial a été un peu d’obstruction de la fosse nasale droite 
et des douleurs d’oreille du même côté; l'état général est assez 
déficient; diminution notable de poids. 

L'examen du pharynx ne nous montre pas de trismus; l’amygdale 
droite est projetée en avant ainsi que le voile qui est moins mobile 
qu’à gauche. La rhinoscopie postérieure décèle un bourgeon de la 
dimension d’une grosse noisette obturant la partie latérale droite du 
cavum faisant corps avec les parois latérale et postérieure; le toucher 
au doigt confirme l'implantation péritubaire. 

Nous faisons une biopsie. L'Institut du radium nous confirme qu'il 
s’agit d’une tumeur baso-cellulaire d’un type qui rappelle celui du 
précédent malade. M. Coutard conclut que le traitement rœntgen- 
thérapique est le seul réalisable en présence du siège anatomique, des 
prolongements présumés de la tumeur et de son type histologique. Mon 
collègue Hirtz, du Val-de-Grâce, accepte de s’en charger, mais ce 
traitement est retardé par un épisode auriculaire assez bruyant. Le 
malade est pris de douleurs auriculaires et de fièvre qui nécessitent 
une paracentése le 14 août et une trépanation de la mastoïde le 24. 
L'intervention montre un foyer d'ostéite mastoïdienne banale sous 
une corticale très épaisse; les fongosités soumises à l’examen n'ont 
pas le caractère néoplasique; il s'agit cette fois d’une otite banale avec 
réaction mastoïdienne consécutive à une infection péritubaire sans 
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ensemencement néoplasique, dans la partie tympanique de la trompe, 
ni dans la caisse: 

Le traitement ræœngtenthérapique est pratiqué du 21 septembre au 
5 novembre; il s'étend par conséquent sur six semaines : il comprend 
dix-huit heures d'irradiation en trois foyers de six heures chacun. 

1° Sous le menton; ` 

20 A l'angle du maxillaire droit; 

_3° A cheval sur la région parotidienne et temporale droite. 

Le malade accuse des douleurs tellement vives accompagnées d’un 
peu de Kernig, que nous pratiquons, le 20 octobre, une ponction lom- 
baire. Le liquide est hypertendu mais normal au point de vue de 
l'examen chimique et cytologique. | | 

Les douleurs persistent et une deuxième intervention est pratiquée 
en novembre; elle consiste dans une ouverture large de la fosse tem- 
porale sans ouverture de la dure-mère. 

Ce traitement chirurgical amène une notable amélioration et le 
malade part quarante-cinq jours en convalescence. Au retour, le 
29 décembre, nous notons une amélioration de l’état général et, locale- 
ment, une diminution de la tumeur; l’adénopathie a régressé; le 
cavum est infiltré, comme précédemment, mais il n’y a pas de bour- 
geonnement indiquant une solution de continuité de la muqueuse. 
= Dans le courant de janvier 1922, les névralgies hémi-cranienne et 
hémi-faciale reprennent avec maximum au niveau de la zone innervée 
par la branche maxillaire inférieure du trijumeau; éruption fugace de 
zona sur le territoire de cetté branche et parésie du muscle moteur 
oculaire externe. 

C'est le syndrome gpétro-sphénoïdal de Jacod, caractéristique de 
la pénétration intra-cranienne de la tumeur pharyngée. La radiogra- 
phie de la base prise suivant l'incidence antérieure montre nettement 
une portion de la pointe du rocher et de la grande aile du sphénoïde 
avec ses trous ovale et grand rond remplacée par une plage claire 
correspondant à la fossette du ganglion de Gasser. Le sinus sphénoidal 
est opaque et sans structure, probablement envahi, lui aussi, par la 
tumeur. 

La partie paraît bien compromise; le traitement roentgenthéra- 
pique est repris à nouveau, du 18 février au 25, puis du 1¢ avril au 24.: 
Le sujet recoit, dans la premiére période, quatre applications de six 
heures chacune portant: 

1° Sur la légion cervicale latérale droite; 

2° Région sous-occipitale droite; 

3° Région temporale droite; 

4° Région parotidienne et pharyngienne gauches, obliquement en 
se dirigeant sur la tumeur. — 

La deuxième partie du traitement comprend cinq applications 
également de quatre heures à six heures : 

1° Région temporale droite; 

2° Région temporale gauche; 

3° Région sous-occipitale droite; 
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49 Région cervicale latérale droite; 

50 Région parotidienne et pharyngienne gauches. | 

Notre malade a subi en tout soixante-quatre heures de traitement, 
représentant onze foyers d'application. Cette deuxième partie du 
traitement très intense a été bien supportée par le malade. L’amélio- 
ration des douleurs a été presque immédiate et la morphine dont il 
usait largement a pu être supprimée. En mai, il part en convalescence. 

Il nous revient tout récemment, au commencement du mois 
de juillet 1922. Son état général est satisfaisant. Il pèse 5 kilos de plus 
qu’à son arrivée à l'hôpital il y a un an; l'adénopathie a presque com- 


plètement disparu. Le cavum et la partie supérieure du larynx buccal 


sont occupés par une tuméfaction régulière qui va du plan passant 
par la base de la langue à la voûte du rhino-pharynx. La tuméfaction 
s'arrête à la ligne médiane, sur la partie postérieure et au niveau de 
la paroi latérale. La choane est dégagée, le malade respire par les deux 
narines; pas d'infiltration du voile dont les mouvements sont presque 
normaux. Le prolongement intra-cranien paraît, lui aussi, avoir 
rétrocédé; du moins, il est à peu près silencieux; les névralgies ont 
disparu et la mobilité des yeux est à peu près normale. 

En somme, accalmie manifeste qui n’est évidemment pas la gué- 
rison. Mon collègue Hirtz, fidèle à sa méthode que j’exposerai à propos 
des néoplasmes du larynx, est d’avis de reprendre un traitement 
de contrôle destiné à éteindre les restes du foyer néoplasique. 


En résumé, deux observations à peu près superposables : il s’agit 
dans les deux cas de jeunes gens de vingt et un ans atteints d’épithé- 
lioma à forme histologique identique que nous pouvons classer dans 
la catégorie des baso-cellulaires très radio-sensibles; les signes 
prodromiques ont été à la fois pharyngiens et tubaires. Dans l’un 
et l’autre cas un épisode auriculaire domine le tableau du début et 
commande une intervention. Dans le premier cas c’est un évide- 
ment pétro-mastoïdien avec curettage de la caisse et de l’antre 
envahis par le néoplasme. Dans le second, c’est une mastoïde simple 
avec infection ascendante d’origine tubaire, puis apparaît une autre 
étape clinique qui caractérise l’envahissement de la base du crâne 
au même point dans le voisinage de la région décrite par Jacod sous 
le nom de carrefour pétro-sphénoïdal. Symptomatologie identique 
qui est bien celle décrite par l’école lyonnaise : névralgies à type 
nettement trigéminal avec chez un malade, apparition fugace d’un 
zona hémi-facial et d’une paralysie de la sixième paire. Plus tard, 
apparition de phénomènes d’hypertension intra-cranienne qui 
précèdent de peu la mort du premier malade. Le siège de la pénétra- 
tion intra-cranienne nous est confirmé par l’autopsie de l’un de nos 
malades et par la radiographie de la base pratiquée chez le second. 
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Il nous reste, pour tirer de ces observations les conclusions qu'elles 
comportent, à souligner certains points de l’évolution anatomo- 
clinique de ces tumeurs et à faire de notre conduite thérapeutique 
et des résultats obtenus une analyse critique. 

C’est la situation anatomique du noyau néoplasique initial qui 
détermine son extension et l’évolution clinique de la tumeur. 
Péritubaire à son début, le néoplasme gagne en profondeur en 


suivant la trompe elle-même ou les fascias aponévrotiques qui ` 


l’engainent. Il détermine au niveau de l'oreille les troubles auricu- 
laires du début, favorise l'infection de la trompe et de la caisse par 


voisinage ou même ensemence la trompe et la caisse jusqu'aux 


cavités mastoïdiennes. 

La disposition des feuillets aponévrotiques péritubaires bien 
décrite par Jonesco, Escat, Charpy, Sebileau et récemment reprise 
par Truffert 1 nous explique le franchissement rapide de la barrière 
latérale opposée par le feuillet salpingo-pharyngien de l’aponévrose 
pharyngienne et l’envahissement de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Carrefour vasculaire, cette région péritubaire est encore un carre- 
four lymphatique et nous nous expliquons la métastase ganglion- 
naire rapide des chaînes carotidiennes par une inoculation massive 
des traînées lymphatiques qui accompagnent les fascias des vais- 
seaux pharyngés et palatins ascendants, fascias que les auteurs 
précités nous montrent engainant la trompe. 

C'est en suivant le dédoublement de ces deux feuillets que la 
tumeur atteint la base du crâne et l’envahit au niveau du trou 
déchiré antérieur. Cette pénétration endocranienne est constante, 
nous l'avons vuc à l'autopsie de notre premier cas éroder la dure- 
mère et envahir la fossette du ganglion de Gasser. 

Ces données anatomiques nous expliquent la symptomatologie 
de cette grave affection et nous permettent le diagnostic précoce 
du néoplasme péritubaire et de ses prolongements. Le pronostic 
reste très grave en raison de la diffusion rapide, de la néoplasie qui 
précède souvent le diagnostic précis. 

Nous n’avons pas eu recours au traitement chirurgical. La tenta- 
tive d’éradication par les voies naturelles n’a été que le prélude d'un 
traitement curiethérapique. On a proposé des voies artificielles anté- 
rieures, transmaxillo-faciale de Moure ou de Jean-Louis Faure, 
pratiquées du côté malade ou, comme Jacod l’a préconisé, du 


1. TRUFFERT. Les aponévroses de la trompe d'Eustache (Ann. des maladies 
de l'oreille, 1922). 
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côté sain. Ces interventions donnent sur la paroi latérale du pharynx 


un certain jour, mais on explore mal la fosse ptérvgo-mazxillaire. Les 
voies latérales avec résection temporaire ou définitive de la branche 
montante du maxillaire inférieur donnent plus de jour sur cette 
région ; elles sont elles aussi le plus souvent insuffisantes en raison 
de l’extension rapide de la tumeur. | 

Le traitement palliatif qui pourra devenir un jour prochain 
curatif de ces néoplasmes paraît être la radiothérapie. Le premier 
de nos malades a été traité par la curiethérapie qui semble lui avoir 
donné au moins un an de survie; le deuxième par la rcentgenthé- 
rapie; il est vivant et amélioré après un an. | 

C'est en vue d’un perfectionnement dans un cas analogue de cette 
méthode de radiothérapie que nous avons cru devoir rapporter 
avec quelques détails ces deux observations. 

Regaud, dans son rapport de 1920, compare la destruction des 
cellules néoplasiques des tumeurs profondes par des rayons sélec- 
tionnés à un bombardement avec des projectiles à fusées retardées, 
dont nous réglons à volonté la direction et la profondeur d’éclate- 
ment. La condition essentielle de cette bienfaisante offensive, c’est 
la destruction complète d'emblée de la totalité des objectifs consti- 
tués par la tumeur elle-même, ses métastases ganglionnaires et ses 
prolongements. Il faut donc, dans une reconnaissance minutieuse 
préalable, reconnaître l’étendue et la profondeur de ces objectifs. 

Nous avons, dans notre premier cas, utilisé le radium par radio- 
puncture avec des aiguilles d’émanation fournies par le Dr Monod, 
de l’Institut du radium, qui a suivi avec nous le malade. Sept appli- 
cations ont été faites pour poursuivre les divers prolongements de la 
tumeur. Dès le début, M. Monod a critiqué la tactique (c'était en 
1920) que les circonstances nous avaient obligé de suivre. I] m'a 
annoncé, malgré la régression presque complète de la tumeur, prise 
entre deux feux, la récidive rapide. Nous avions manqué, en effet, 
à la troisième règle énoncée par Moure et Hautant dans leur rapport 
de l'an dernier: nécessilé de distribuer la dose efficace en quantité 
égale et simullanément sur tous les points de la tumeur en surface el en 
profondeur. | 

Nous avons tenté, dans le deuxième cas, en collaboration avec 
M. Hirtz, de réaliser par la rœntgenthérapie profonde l’irradiation 
complète de la totalité de la tumeur. Nous avions affaire à un mau- 
vais cas puisque les douleurs trigéminales, le zona, la paralysie de la 
sixième paire, enfin la radiographie de la base nous confirmaient la 
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pénétration endocranienne. La première partie du traitement a été 
gênée par l’état déficient et le peu de confiance du malade et c’est 
en cinq semaines seulement que nous avons pu réaliser les dix-huit 
heures de traitement. Ce sont là de mauvaises conditions. Coutard a 
fixé à trois semaines au plus le temps maximum pour Virradiation 
d’une tumeur. La deuxième partie du traitement où le malade, con- 
vaincu par l’amélioration de son état, était devenu un précieux 
auxiliaire, a pu être réalisée en un temps moins long : douze jours 
pour le deuxième traitement, trois semaines pour le troisième. 

Le résultat actuel n’est pas la guérison mais c’est une améliora- 
tion qui nous fait espérer que mieux averti, nous saurons, dans une 
autre circonstance, mieux diriger le traitement rœntgenthérapique. 

M. Monod, de l’Institut du radium, à qui nous avons montré ce 
malade, qu’il avait vu il y a un an, a bien voulu nous donner son 
impression, dans des termes que je vais résumer comme conclusions 
de ce travail: « Il faut frapper fort et complètement dès le début. 
par le radium ou la rœntgenthérapie profonde suivant la nature , 
histologique de la tumeur. Il est vain d’essayer, dans un cas sem- 
blable, d'atteindre tous les prolongements par la radiopuncture. Si 
le traitement par le radium est indiqué, il faut avoir recours à des 
appareils moulés recouvrant complètement la région à irradier, soit 
dans notre cas: région parotidienne temporale et rétro-angulo- 
maxillaire; |’apparei] sera muni à sa partie profonde de tubes en 
platine en nombre suffisant pour qu’avec une filtration adéquate 
toute la région soit irradiée d’un seul coup; 60 millicuries au moins 
devraient étre détruites sur une tumeur de cette étendue. C’est une 
tactique analogue que, dans les cas de tumeurs radio-sensibles 
comme les nétres, on devra réaliser avec les rayons X, en donnant, 
dans un délai le plus court possible, la dose suffisante à la tumeur et 
à ses prolongements. | 


Kyste mucoïde de la région gingivo-nasale. 


Par le Dt P. AUBRIOT, 


Chef du Laboratoire de.la Clinique O.-R.-L de la Faculté de médecine 
de Nancy. | 
(Travail du Service du Professeur Jacques.) 


On rencontre parfois, en matière de néoformations kystiques, 
spécialement dans la domaine de la tête et du cou, des cas d’interpré- 
tation obscure et de diagnostic précis assez malaisé, à l’établisse- 
ment duquel il n’est pas superflu de faire concourir les constata- 
tions opératoires et l’appoint du microscope. Témoin l’observ ation 
que voici : | | 


OBSERVATION. — T... Sophie, ménagère de quarante-six ans, de 
bonne santé habituelle et indemne de tout antécédent héréditaire ou 
personnel, se présente à la consultation pour une « bosse » de la région 
nasogénienne gauche, dont elle s’est aperçue il y a quelque neuf ans, 
qui n’a jamais été douloureuse, et sujette à des alternatives d’expan- 
sion et d’affaissement. 

On constate à l'inspection un soulèvement de la moitié gauche de la 
lèvre supérieure à son attache au niveau de l’aile du nez, sans que 
la joue soit aucunement intéressée. 

La lèvre fortement relevée, cette tuméfaction se précise : elle oc- 
cupe, sous le volume d’une petite noix, la région de la fosse canine. 
De surface réguliére, mollasse et nettement fluctuante, on la sent 
immédiatement sous-muqueuse, sans interposition de coque osseuse, 
si mince soit-elle, et même sans trace de rebord osseux. La mu- 
queuse qui la recouvre a son aspect tout à fait normal et ne lui adhère 
en aucun point. Le plancher nasal, dans sa partie tout antérieure, 
est souleyé par la tumeur qui dissimule le cornet inférieur, en s'éle- 
vant presque au niveau de la tête du cornet moyen. La muqueuse 
nasale, d'aspect cutanisé, présente à son sommet une minime plage 
ecchymotique, érodée, qui peut être interprétée comme résultant 
d’un traumatisme physiologique récent. 

Du côté dentaire, les incisives et la canine gauche sont absolument, 
saines, les première et deuxième prémolaires manquent et la partie 
correspondante du procès alvéolaire ainsi que la voûte palatine ne 
présentent ni fistule ni voussure appréciable à la palpation. Le kyste 
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ne communiquant en aucun point avec l'extérieur, unc ponction est 
faite par le vestibule buccal, qui permet de retirer une seringue de 
liquide jaune d'or, louche, déposant au repos et donnant à l’évapo- 
ration un résidu huileux. L'examen microscopique direct décèle la 
présence de nombreux corpuscules pyoïdes en désintégration avan- 
cée, sans germes nets ni tablettes de cholestérine. La culture sur 
les milieux courants reste négative aprés plusieurs jours. 


L’ablation du kyste est pratiquée (professeur Jacques) sous anes- 
Lhésie locale cocaïno-adrénalinéc. Après incision transversale de la 
muqueuse dans le sillon gingivo-labial, sur une étendue de 3 à 4 
centimètres, on tombe sur une paroi bleuâtre, transparente, facile- 
ment clivable de la muqueuse buccale et de la surface du maxillaire 
supérieur, el ne présentant d’adhérence qu’au niveau du plancher 
nasal voussuré. En ce point, la séparation entre la muqueuse et la 
paroi du kyste n'est pas possible et l’ablation de la poche entraîne 
une petite perte de substance de la muqueuse. 

Le kyste, entièrement cxtra-osseux, laisse voir, après son ablation, 
une dépression hémisphérique très régulière de la surface antéro- 
externe du maxillaire, absolument lisse et ne présentant en aucun 
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point de déhiscence ou de trace d’ostéite en activité ou éleinte. 
Quelques points de catgut ferment la brèche muqueuse qui se cica- 
trise per primam, la petite perforation opératoire s’aveugle rapide- 
ment, et huit jours après l'intervention la malade quitte le service, 
guérie. 

L'examen anatomo-pathologique me montre une paroi kystique 
mince qui, vidée de son contenu et revenue sur elle-même, se pré- 
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sente comme chiffonnée en une multitude de plis. Sa face interne est 
tapissée d’une muqueuse lisse, d'aspect uniforme, blanchâtre. Au 
microscope (figures), sous un épithélium à deux assises assez régulières, 
dont la plus profonde est cubique et la plus superficielle cylindrique, 
un derme conjonctif dense, presque avasculaire, se continue par une 
adventice fibro-élastique d'une richesse vasculaire considérable en 
certains points, presque angiomateuse pourrait-on dire, moindre en 
d’autres, A la périphérie de la coupe s’observent quelques fibres mus-' 
culaires striées ct deux ou trois filets nerveux appartenant aux tis- 
sus limitrophes. De larges suffusions hémorrragiques (pincements 
et dilacérations opératoires) dissocient de place en place les trous- 
seaux conjonctifs. Quelques cellules fixes et migTatricos assez rares 
complètent l’ensemble. 


è 
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En résumé, il s’agit donc d'une tumeur (au sens le plus compré- 
hensif du mot) essentiellement bénigne. Sous un jour chirurgical, 
ct immédiatement utilitaire, la seule chose qui importe, c'est ce 
caractère de bénignité : l’exérése a été totale, il n’y aura évidemment 
pas de récidive. Au point de vue anatomo-pathologique et patho- 
génique, il ast permis d’aller plus loin dans ses investigations et de se 
demander quelle est la nature et quelle a pu être l’origine de ce kyste. 

A cet égard, différentes hypothèses s'offrent à l'examen. Par 
l'analyse clinique pure, antérieure aux constatations opératoires 
et microscopiques, on peut être amené à penser à un kyste dentaire, 
à un abcès dentaire chronique, à un abcès froid ossifluent, à une 
gomme syphilitique, à un kyste hydatique, à un kyste glandulaire 
acquis, à un kyste congénital dermoïde ou mucoïde. 

Un kyste dentaire? Mais cette idée ne résiste pas aux objections 
d’extériorité par rapport à l'os, sans trace même de rebord osseux 
ct d'absence d’adhérence à quelque chicot ou dent incluse. 

Un abcès dentaire chronique? Mais une telle lésion aurait une 
histoire partiellement dentaire, s’accompagnerait ou se serait ac- 
compagnée de carie ou d’arthrite douloureuse. | 

Le caractère stationnaire de la tumeur, datant d'années, lab- 
sence de manifestation tégumentaire à son niveau élimine l’hypo- 
thèse d’abcés froid ou de gomme. 

L’argument principal à opposer à l’idée de kyste hydatique, 
mise à part la rareté de cette affection, à ce niveau surtout, est 
le mode et la durée de son évolution. 

Néanmoins, pour pousser plus loin la précision diagnostique, 
il est indispensable de mettre en œuvre les résultats de la ponction 
exploratrice, d’abord, qui confirmaient les éliminations précéden- 
Les, les constatations de l’intervention ct les examens de labo- 
ratoire ensuite, Je m'étais arrêté à l'idée d’une formation kyse 
tique d’origine tégumentaire, glandulaire ou autre. Quelque détail 
permettrait-il d’aiguiller le diagnostic dans le sens de lésion con- 
génitale ou de lésion acquise? J’ai pensé le trouver dans la 
présence d’un «lit» osseux régulier, lisse, moulé sur la tumeur, 
faisant partie de la surface externe de l'os. C’est dans cette disz 
crimination un symptôme de première valeur qui impose le 
diagnostic de tumeur congénitale. Cette disposition anatomique 
est de règle en pareil cas, et dans ce cas seulement, et logiquement. 
on concevrait mal le refoulement (et non l’usure) d’un plan osseux 
adulte par un contact physiologique quelconque. 
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Reste -à élucider le point de départ de la lésion : les caractères 
microscopiques du contenu et de la paroi permettent d'éliminer 
un kyste dermoide. C’est & un kyste mucoide que nous avons 
: affaire. 

Sans pouvoir le démontrer rigoureusement, j'ai l’impression que 
l’adhérence du kyste au plancher de la muqueuse nasale est secon- 
daire et suffisamment explicable par le traumatisme fréquent et 
linflammation consécutive de son pôle supérieur. Ce n’est pas là, 
me semble-t-il, l’adhérence punctiforme d’un orifice excréteur de 
glande ectasiée, par exemple, mais un accolement en surface d’ori- 
gine inflammatoire. 

Il n’y a pas lieu de songer à une grenouillette congénitale, la 
gencive étant dépourvue de glandes. Il pourrait s'agir d’une 
dégénérescence kystique du canal de Stenson, branche antérieure 
vouée normalement 4 l'atrophie, de la bifurcation fœtale du 
canal lacrymal à son abouchement nasal (Tuffers et Peters). 
[1 est de fait que l’épithélium du kyste rappelle celui des voies 
lacrymales. Je ne me crois donc pas fondé à éliminer tout à fait 
ce diagnostic, mais j’avouerai mes préférences pour l’hypothèse 
d’une poche résultant d’un pincement embryonnaire entodermique, 
me rencontrant à cet égard avec l’opinion de Klestadt. La petite 
tumeur se trouve en un point de coalescence de bourgeons (incisif- 
maxillaires, etc.) interceptant des fentes constamment remaniées, 
dont l’évolution ultérieure aboutira à la constitution des premières 
voies aéro-digestives. C’est donc là un licu de particulière élection 
pour les malformations congénitales (fissures persistantes," encla- 
vements, etc.). | 

Il est vraiment étonnant que cette lésion, cependant unilatérale, 
ait eu une période de latence aussi longue, et que sa présence 
ne soit devenue consciente pour la propriétaire qu’à la suite 
de son infection. C’est, en effet, à l'infection qu'il faut rap- 
porter les alternatives de tension et d’affaissement dont elle a été 
le siège : la présence des corpuscules pyoïdes en est la signature, 
La porte d’entrée des germes est nettement indiquée par la petite 
exulcération du plancher nasal. La richesse vasculaire de la paroi 
kystique favorise au plus haut point l'intensité de la congestion 
inflammatoire. | | 

Les auteurs français et notamment les classiques, comme Lanne- 
longue, Duplay, sont unanimement muets sur la question, et depuis 
Châtelier qui en a publié deux cas en 1892, Gignoux est le seul qui 
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ait attiré sur ces kystes l'attention des rhinologistes. La biblio- 
graphie est donc presque uniquement allemande et anglo-améri- 
caine : le mémoire de Gignoux sera utilement consulté à ce sujet. 
L’affection est, somme toute, rare, et Bruggemann, en 1920, n’en 
a pu réunir que cinquante-deux cas. Bien que la symptomatologie 
et la localisation soient assez constantes, je n’ai pas trouvé men- 
tionnées l'éventualité de l’évolution buccale dont le cas que j’ap- 
porte est un exemple, non plus que la présence d’une empreinte 
osseuse, si éloquente pourtant. Peut-être à ce double ct modeste 
titre le travail ci-dessus contribue-t-il à compléter l’histoire de 
cette intéressante malformation. 


FAIT CLINIQUE 


Une opération rare de polype trachéal. 


Par le Dr PREDESCU-RION, 


Ex-assistant, 
Laryngologisle de la Polyclinique centrale des chemins de fer de Roumanie. 


Un homme de cinquante-quatre ans, ancien syphilitique, fait un 
jour un œdème aigu du larynx à cause duquel il a dû être trachéo- 
tomisé d'urgence il y a deux ans. Le traitement fait tout rentrer 
dans l'ordre en quelques semaines, mais le patient conserve depuis 
une gêne dans la respiration et la phonation. 

Il y a quatre mois il est venu me voir, car sa gêne était devenue 
très embarrassante, jusqu’à lui provoquer dans la nuit des accès 
de suffocation. Gros fumeur jusqu’à la trachéotomie, il a aban- 
donné ensuite sa passion pour devenir un homme très sobre. 

Depuis quelques années il s’enrhume assez facilement, ce qui 
aggrave l’état du larynx à chaque nouvelle attaque. L'examen de 
l’oro-pharynx montre un état des plus lamentables de la muqueuse. 

Au larynx on constate l’épaississement de la muqueuse, des 
aryténoïdes, des ligaments aryténo-épiglottiques et des fausses 
cordes. Les cordes vocales, surtout la droite, étaient couvertes de 
néoformations pachydermiques très grosses, qui vers le milieu des 
cordes, arrivaient à la grosseur d’un bon petit pois. L’adduction se 
faisait avec gêne ct laissait toujours un espace libre d’à peu près un 
millimètre entre les cordes. L’abduction était encore plus réduite, 
car les cordes s’écartaient à peine de quatre à cinq millimètres. 
La sécrétion des mucosités était très grande, le patient était obligé 
de hemmer très souvent. La couleur de la muqueuse était franche- 
ment rouge jambonné. 

L'examen du nez nous montre une rhinile chronique. Vu les antt- 
cédents de ce malade je lui ai appliqué de suite le traitement com- 
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biné d’arsénobenzol et de cyanure de Hg concurremment avec des 
instillations laryngées de protargol à 4 p. 100 adrénaliné. Après 
une série de vingt-quatre injections de cyanure et de six de néoarsé- 
nobenzol, l’état du larynx était presque le même qu'avant le trai- . 
tement. Comme la respiration était toujours gênée, j’ai commencé 
*à lui faire des dilatations avec les tubes de Schrôtter pensant ramol- 
lir un peu la pachydermie des cordes. En réalité, après la cinquième 
séance (faites tous les quatre jours) la situation était meilleure, 
car la respiration se faisait mieux, l'abondance des mucosités était 
diminuée. 

Le deuxième jour après la cinquième séance, le patient sentait 
la respiration difficile et comme un fort chatouillement qu’il loca- 
lisait nettement au niveau des 3e-4e anneaux de la trachée. Après 
deux inhalations à l’eau salée (10 p. 1.000) la sensation de chatouil- 
lement avait presque disparu, mais la gêne respiratoire continuait. 
Trois jours après il revient pour la dilatation. Les n°8 4,5, 6 des 
tubes Schrôtter en métal sont très bien passés. J’introduis ensuite 
le n° 7, qui entre trop à frottement. A un moment donné j'ai eu 
la sensation nette que. j'avais butté contre quelque chose d’élasti- 
que. J’ai cru que c'était la paroi antérieure du larynx que j'avais 
touchée dans mon entreprise. Mon opinion fut vite changée, car 
à un moment donné j'ai senti perdre pied. Le dilatateur s’enfonce 
brusquement, comme s’il allait être englouti et le patient accuse 
nettement la sensation d’étouffement que d’ailleurs on voyait 
dans son expression. J’ai voulu extraire le dilatateur, mais quelque 
chose s'y opposait fortement. 7 

Avec toutes mes recommandations de respirer avec calme, vu 
que le tube dépassait la glotte, mon malade marchait vite vers la 
défaillance. Comme il n’y avait plus de temps à perdre, je tire énergi- 
quement en dehors le dilatateur, qui réussit à vaincre l’attache 
qui le retenait. Après avoir craché à peu près une vingtaine de 
grammes de sang, le patient recouvre peu à peu la couleur normale 
de la figure et son calme. 

Je regarde la sonde et je vois dans la fenêtre qui se trouve à 
gauche, quelque chose que mon aide sort à l’aide d’une pince. 

C'était une tumeur mollasse de la grosseur d’une noisette, à base 
d'implantation linéaire de 9 à 10 millimètres de longueur sur 2 mil- 
limètres de largeur, surface quasi régulière. 

Il s’agit donc d’une laryngite chronique parenchymateuse vigé 

tante, sur un terrain syphilitique, qui ayant touché profondément 
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la structure de la corde vocale avait provoqué cette parésie pronon- 
cée. En même temps l’infiltration parenchymatcuse sous-glottique 
avait provoqué la formation de cette masse polypeuse que je n’avais 
pas vue à maints examens, vu que les cordes ne le permettaient pas 
et que sa situation était irès basse, jc présume sur les 32-4e anneaux 
de la trachée, vu la profondeur où j’étais entré. Ce qui est très éton- 
nant c’est que le malade n’était pas tellement géné, comme il aurait 
dů l’être avec une tumeur qui sur place devait obturer plus de la 
moitié du calibre de la trachée. 

Le chatouillement qu’il a senti doit étre attribué a Virritation 
antérieure faite avec le dilatateur. 

En somme, une opération trés importante faite sans le vouloir 
et surtout sans le savoir. 


ANALYSES DE THÈSES 


Contribution à l'étude des goitres de la base de la langue, 
par le Dr Francis DORE (Thèse de Bordeaux, 1922-1923). 


Dans ce travail très sérieux et écrit avec clarté, l’auteur met au 
point la question des goitres de la base de la langue. Après l'histo-. 
rique, Doré rappelle la formation du corps thyroïde chez embryon 
et ce chapitre d’embryologie, illustré de belles figures, conduit a 
la pathologie. ; | 

Le goitre de la base de la langue est une tumeur bénigne déve- 
loppée aux dépens des restes de l’ébauche thyroïdienne médiane 
sur le trajet du tractus thyréoglosse. Les sept huitièmes des cas 
ont été observés chez la femme, surtout à la puberté. 

Les signes fonctionnels consistent en une sensation de corps 
étranger à la base de la langue, entraînant une envie continuelle de 
déglutir exagérant la salivation et entraînant une toux pharyngée 
sèche; la mastication est génée, il y a de l’hémosialorrhée; plus 
tard, quelques troubles vocaux; l’indolence est absolue. Le miroir 
montre une tumeur lisse, unie, rarement bilobée, occupant le plus 
souvent un côté de la langue, recouverte d’un lacis variqueux, par- 
fois pédiculée et refoulant en arrière l’épiglotte. Cette tumeur est 
ferme et élastique ou molle et fluctuante, irréductible, non saignante. 
Les régions sous-angulo-maxillaire ou sus-hyoïdienne peuvent être 
déformées. I] n’y a pas d’adénopathie. 

Le diagnostic est à faire avec une tumeur maligne: ulcération 
douloureuse avec adénopathic, altération de l’état général, irra- 
diations douloureuses, évolution rapide; un kyste dermoide: plus 
antérieur, plus fluctuant, dépourvu de veines à sa surface; un 
lipome : jaunâtre, fluctuant; un fibrome: encapsulé, dur, hémi- 
sphérique, souvent pédiculé; une hypertrophie de l'amygdale lin- 
guale : superficielle; un angiome : violacé, mal limité, mou et réduc- 
tible; une gomme syphilitique : dure puis ramollie ct ulcérée; un 
kyste du canal thyréoglosse : siège plus bas, fluctuation. 

Le traitement chirurgical s'impose. Toutefois, si l’on pense à une 
glande ectopiée, il faut en laisser une partie et prescrire, après l'in- 
tervention, Popothérapie; s’il y a du myxcedéme, l’opothérapie est 
le seul traitement. L’extirpation sous-capsulaire est réservée aux 
corps thyroïdes ectopiés; une glande abcrrante sera disséquée avec 
ligature des vaisseaux et capitonnage au catgut. La voie trans- 
hyoïdienne de Vallas est la voie classique, la trachéotomie sera faite 
préalablement et l’anesthésie générale remplacée par l'anesthésie 
loco-régionale comme Moure le conseille. 


Dr Dupouy (Niort). 
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Contribution à l’étude des polypes saignants de la cloison, 
rar le Dr Maurice GARDÈRES (Thèse de Paris, 1922). 


Par le terme de polype saignant de la cloison, on doit entendre 
toutes les formations pathologiques d'aspect normal, pédiculées, 
recouvertes de muqueuse et siégeant au niveau de la tache vascu- 
laire. Histologiquement, ce sont des tumeurs bénignes formées dans 
des proportions diverses, de tissu fibreux et de tissu angiomateux. 
Suivant la prédominance de l'élément vasculaire ou de l'élément 
conjonètif, on peut avoir soit des angiomes, soit des angio-fibromes, 
soit des fibromes télangiectasiques. Exceptionnellement, il s’agit de 
sarcome pédiculé ou de granulome. Le procédé d’ablation de Lemaitre, 
qui permet d’enlever la néoformation avec son pédicule et sa base 
d'implantation, a permis à l'auteur d'en faire une excellente étude 
anatomo-pathologique. 

On ignore, en général, la pathogénie et l’étiologie de ces tumeurs. 
Tout au plus connaft-on leur point d'implantation le plus habituel, 
leur fréquence plus grande chez la femme, et du côté gauche, l'in- 
fluence de la grossesse. Les symptômes sont: épistaxis unilatéraux, 
obstruction nasale et tendance à la récidive après ablation. 

La partie la plus intéressante de ce travail consiste dans l'exposé 
du traitement chirurgical préconisé par Lemaître. Le principe est 
celui de la résection sous-muqueuse de la cloison. Après incision 
curviligne, parallèle à la sous-cloison, du côté malade, on incise 
le cartilage, qu’on décolle du périchondre du côté sain. Le décolle- 
ment achevé, une incision curviligne permet de détacher le polype 
et sa base d’insertion cartilagineuse. Les résultats obtenus sont en 


général excellents. Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Contribution à l'étude de la thyrotomie chez l'adulte, par 
le Dr PLAN DÉ-LARROUDÉ (Thèse de Bordeaux, 1922). 


L'auteur expose dans cet intéressant travail les indications et la 
technique de la thyrotomie telle que la pratique Moure et l’École 
bordelaise. En dehors des cas 4 diagnostic difficile par la laryngo- 
scopie, où elle reste une exception, l’opération est indiquée dans les 
cas de corps étrangers. Lorsque l'extraction- par les voies naturelles 
a échoué, dans certaines sténoses, dans les tumeurs: bénignes qu'on 
ne peut enlever par les voies naturelles, soit à cause de leur volume, 
soit à cause de leur diffusion; dans les tumeurs malignes, lorsqu'elles 
sont strictement limitées à la corde et n'atteignent pas sa mobilité. 

La technique de Moure est la thyrotomie sans trachéotomie. 
Anesthésie locale (25 centimètres cubes de solution à 1/200: d'allo- 
caine, syncaine, scurocaine). L’incision cutanée, strictement médiane, 
va du bord inférieur de l'os hyoïde au milieu du cricoïde. Après hémo- 
stase des plans superficiels, on dénude prudemment l’angle saillant 
du thyroïde. On incise la membrane:intercrico-thyroïdienne, ct par 
l’incision, on anesthésie à l'aide d’une mèche, rapidement portée 
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dans tous les sens, l'endélarynx. L’anesthésie intra-laryngée obtenue, 
on sectionne le cartilage thyroïde juste sur la ligne médiane, pour 
éviter toute blessure des cordes, ce qui compromettrait le résultat 
‘vocal. Puis, à l’aide de l’écarteur, on ouvre doucement le larynx. 
Un tampon de gaze placé en haut empêche les mucosités de descendre 
dans le larynx. L'aide doit à ce moment veiller surtout à ce que le 
sang ne descende pas dans la trachée. On peut alors pratiquer telle 
intervention qu'on voudra sur la région. Après hémostase, on suture 
les lames thyroïdiennes, le plan musculaire, le plan aponévrotique. 
_ Les avantages de la méthode sont l’anesthésie locale, qui supprime 
la période postanesthésique et en conservant les réflexes permet 
à l’opéré de se défendré contre l'entrée du sang dans les bronches. 
Il est en outre intéressant de ne pas ouvrir la trachée et de ne pas 
toucher au corps thyroïde. Les inconvénients du port de la canule 
sont également supprimés. Les résultats vocaux sont eux aussi 
excellents. 

L'auteur rapporte son auto-observation qui est tout à fait pro- 
bante quant aux bons résultats de la méthode. 


D! H. Rerrouvey (Bordeaux). . 


Contribution à l'étude du cancer de l'oreille. Pavillon et 
conduit, par le Dr VANDIER (Thèse de Lyon, 1922). 


Le cancer de l'oreille externe est relativement rare. Il paraît plus 
fréquent chez l'homme que chez la femme et en dehors des causes 
générales classiques, certaines irritations chroniques (dermatoses, 
otorrhées, irritations et infections locales) peuvent le favoriser. Son 
lieu d'élection est le plus fréquemment l’hélix, puis le lobule, lorsqu'il 
siège au pavillon; mais il peut primitivement débuter au niveau du 
conduit cartilagineux ou osseux. C’est en général un épithélioma à 
globes cornés. On en distingue quatre variétés (formes ulcéreuse, 
végétante, fissuraire ou infiltrée). | 

La période de début est généralement un peu différente selon le 
siège du néoplasme. Au pavillon les tumeurs du pourtour débuteront, 
soit par une sorte de bouton d’épaississement qui picotera et s’ul- 
cérera peu à peu, soit par une ulcération sous-jacente à une plaque 
de psoriasis ou une croûte d’eczéma, soit sous forme d'une fissure. 
La forme végétante, charnue, se trouve plutôt à la conque; la forme 
inflltrée ou la tumeur débute dans le tissu cellulaire sous-cutané 
et où la peau reste longtemps saine, est particulière au lobule. Plus 
tard, à la période d'état, l’ulcération s’agrandit, et la forme de lul- 
cération est encore un peu différente selon les formes. Les douleurs 
deviennent vives. 

Au conduit, les symptômes initiaux sont en général des signes 
d'obstruction du conduit (hypoacousie) et des douleurs. La tumeur 
se présente soit comme un polype, soit comme un chondrome ou une 
exostose. Puis, peu à peu, l’ulcération se propage. La propagation 
peut se faire, soit en surface, soit en profondeur, envahissant les 


ANALYSES DR THRSES ~>  .'  S88 


organes voisins (artère temporo-maxillaire, mastoide, vaisseaux,. 
cerveau, orbite). La marche de l'affection est variable, tantôt lente, 


` tantôt rapide, et d'allure maligne dès le début. Le pronostic, toujours 


sérieux, est rendu particulièrement sévère par la propagation au 
conduit. Le diagnostic différentiel, parfois délicat, surtout au début, 
sora à faire avec les fissures et ulcérations banales, les tumeurs béni- 
gnes du pavillon, le polype du conduit, Pothématome, les Sapon 
d'acide urique, l’eczéma, plus rarement la syphilis. 

Au point de vue thérapeutique, l’auteur élimine les sxonsabe: chi- 
miques anciens. La radio- et la radiumthérapie ne donnent que peu de 
choses, ce type de tumeurs étant peu sensible aux rayons. Le traite- 
men: chiryrgical paraît la méthode de choix lorsque la. tumeur 
est, opérable. La technique comprend l’exérèse, aussi large que. pos- 
sible, de la tumeur et des ganglions cliniquément perceptibles, et la 
restauration. Celle-ci devra étre aussi parfaite que possible, mais 
devra cependant céder le pas à la nécessité de faire une exérése 
suffisante. Elle est grandement favorisée par la riche vascularisation 
de l'oreille. Lorsque la perte de substance est petite, la restauration 
se fait en général assez bien, surtout au lobule. A la région tragienne, 
il faut lutter contre l’atrésie du conduit. Au niveau de l'hélix, Tixier 
préconise une incision en triangle curviligne, à bords cruentés, 
convexes l'un vers l’autre. Si la perte est plus considérable, il est 
préférable de suivre la technique de Guermonprez qui fait des ‘exc.- 
sions de fibro-cartilage, ou bien on suit le procédé de Nélaton et | 
Ombrédanne qui taillent un lambeau dans les parties avoisinantes. 
Si la perte de substance est très considérable, il faut avoir recours 
à la prothèse organique ou artificielle. 


Cinq observations. Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


| Contribution à l'étude du traitement chirurgical des ver- 
tiges labyrinthiques, par le Dt DURAND (Thèse de Paris, 1922), 


Jl existe en dehors des causes banales de vertiges (bouchon de 
cérumen, otites moyennes) dont la nature même dicte la thérapeu- 
tique, toute une classe de vertiges labyrinthiques, dont l’étiologie 
nous est inconnus, et dont la cause est classée sous l'étiquette d'at- 
tente ‘do lahyrinthites sèches, Le traitement en fut d'abord médi- 
camenteux (bromure, quinine), puis varia encore quand on s'apercut 
que certains de nos états pathologiques relevaient d’une cause 
toxique ou endocrinienne. Devant l'échec de cette thérapeutique dans 
des cas assez nombreux, certains auteurs eurent l’idée d’un trai- 
tement chirurgical. Parmi ceux-ci, Hautant et Ramadier ont fait 
une mise au point intéressante des indications et de la technique, 
et c’est de leurs idées que l’auteur s’est inspiré dans sa thèse, consa- 
crée uniquement au traitement chirurgical des vertiges, survenant 
au cours d’une otorrhée, en évolution ou cicatrisée. 

Il est difficile de connaître dans ce cas particulier l'anatomie patho- 
logique des lésions. On peut cependant admettre que les vertiges 
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survenant après la radicale sont dues à des lésions cicatricielles 
avec extension au vestibule du processus <cléreux, soit à la mise 
à nu du labyrinthe membrancux par suile de résorplion du tissu 
asscux. Quoi qu'il en soit, il faudra d’abord établir le diagnostic 
exact du vertige, et le différencier de certains états de même ordre; 
reconnaître que ce vertige est hicn labyrinthique, que sa cause est 
bien dans le labyrinthe ct non plus haut, sur le trajet de la voic 
vestibulaire. Ceci posé et étant donné que la trépanation: labyrin- 
thique entraîne la surdité totale, el que parfois, au cours d'unc 
otorrhée avec vertiges, le simple évidement suffit à améliorer les 
lésions, les indications opératoires sont les suivantes : 


- 1a Otorrhée .avec audition labyrinthique exacte et compliquée 
de vertiges. Evidement pétro-mastoidien ct attendre. Si les vertiges 


persistent, preposer la trépanation en prévenant le malade de la 
surdité future. 


20 Otorrhée compliquée de vertiges récents el de surdité laby- 
rinthique récente. Évider ct attendre. 


3° Otorrhée compliquée depuis longlemps de vertiges avec surdilé 
labyrinthique plus ou moins complèle. Évider et attendre. Mais, 
en général, l'évidement n'est suivi d'aucune amélioration. 


4° Les vertiges apparaissent après cicatrisation postopératoire.. 
Proposer la trépanation. Dans tous les cas, on admet une oreille 
opposée saine. | 

Après évidement pétro-mastoidien, on peut ouvrir le labyrinthe 
membraneux cn deux endroits, soit dans la région des fenêtres, 
en faisant sautcr le pont osseux qui les réunit, après ablation du ver- 
sant antérieur du massif du facial, soit au niveau du canal semi- 
circulaire horizontal, dont Ja houcle cst située exactement à 5 milli- 
mètres de la commissure postérieure de la fenêtre ovale, sur le même 
plan horizontal. C’est en trépanant à ce niveau qu’on la trouvera 
à 2 mm. 5 de profondeur. Ceci fait, on ouvre, à la curette ou au 
stylet, les cavilés membraneuses pour. évacuer le liquide endo- 
labyrinthique. On peut également trépaner le canal postérieur, en: 
creusant sur une horizontale à 10 millimètres en arrière de la com-. 
missure postérieure de la fenêtre ovale, une tranchée parallèle à 
l'axe du rocher, large. de 3 à 4 millimètres, profonde de 6 à 7. 

Le résultat opératoire, dans les observations publiées par l’auteur, 
fut toujours parfait. Le résultat fonctionnel fut, après quelques jours 
d'augmentation, la disparition des vertiges et des troubles de I’ oqu 
libration, et de la surdité totale. 


Dr H. RETROUVEY. (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-rhino-larvngologie du Professeur Moure. 


Cours de perfectionnement par le Professeur Moure et le D" Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE. 
VERGER, PETGES, de MM. les Professeur agrégés DUPÉRIÉ, MAURIAC ct 
RÉCHOU. i : 

PROGRAMME DU COURS 


Du lundi 23 juillet au samedi 4 août 1923. 


11e Semaine. — Lundi 23 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpi.al du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. Moure. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. À 17 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmoïdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen 
fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. MoureE. — Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiennes. Massage nasal et laryngé. 
In‘ections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
(salle A): de la voix chantee. De la tessiture. Dex regisires et du classement 
des voix. M. MOURE.: 


MERCREDI 25 JUILLET. — Malin, à S$ h. 1:2, Annexe Saint-Raphaël: opé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M. PortTMann. A 10 heures: consulla- 
tion oro-larynyologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. A 75 heures, 
Faculté de médecine (pavillon R): médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : 
les troubles endocriniens: en O.-R.-L. M. Mauriac. 


JEUDI 26 JUILLET. — Malin, à 9 hetres, Hépital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes cndosconiques. 
M. Moure. — Soir, à 14h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons 
trations à l’Institution des Sourds et Muets. M. Grrarp. A 16 h. 1/2, Faculté 
de médecine (pavillon R): médecine opératoire : antrotomie; évidement nétro- 
mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Faculté de 
médecine (salle A): les experlises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël. exa- 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto- 
rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
la diathermie en O.-R.-L. M. PoRTMANN. A 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L. M. Récnovu. 


SAMEDI 28 JUILLET. — Matin, à &h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques: adénotomie, amygdalo- 
tomic; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 19 heures: ‘,onsultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. —- Soir, à 15 heures, 
Faculté de médecine (laboratoire d’histologie): examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements: biopsies: modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 1” heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MOURE. 


2° Semaine. --- LUNDI 30 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tendu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postupé- 
ratoires). M. Mourr. - Soir, à 16 heures, Faculté de médecine (salle A): 
Rene norde et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. .4 16h. 1/2. 

‘aculté de médecine (pavillon B:: médecine opératoire: sinusites ethmoïdo- 
frontales; sinusites maxillaires. M. PORTMANN. ` 
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Marp1 31 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Rapheël : consul- 
tation oto-rhiñologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
à 14 heures: démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : de la maladie de 
Méniére. Formes cliniques, Diagnostic et traitement, M. MQURE. 


MERGREDI ler AOÛT, — Matin, à 4 h. 1:3 Annexe Saint-Raphaÿl ' optpations 
de petiie chirurgie en ©.-R.-L. FCRTMANN. À 10 heures: consultation oro 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Mourn. — Soir, à 14 heures. 
Faculté de médecine (pavillon K): médecine opératoire; sinusite sphénojdale: 
pansinusite, Opération de Rouge, M, PORTMANN. A 17 heures, Faculté de méde- 
cine (salle A): traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


JEUDI 2 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visite dans Jes salles, M. Mourr. — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire : ligatures 
vasculaires du cou. M. PORTMANN. À 16 heures, Hôpital des Enfants : 
traitement actuel de la diphtérie. M. Dupérié. A 17 heures: démonstration 
pratique du tubage, M. Dupénié. 


VENDRBDI 3 AOÛT. — Matin, à A heures, Annexe Saint-Raphaël : sonsyltatjon 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MourE. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement actucl de la syphilis en 
Q:-R,-L. M, PRRGES, 


SAMEDI 4 AOÛT. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël: opérations 
de petite chirurgie en O,-R.-L. M. Portmann. A 10 heures: consultation 
oru-jaryngologique avec démonstrations cliniques. M, Mourn, — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d'histologie) ; rapports du labo- 
ratoire et de la clinique en O.-R,-L, M. PORTMANN, À 16 h, 1/2, Faeulté de 
médecine (pavillon B) : médecine opératoire transmandibulaire; trachéqtomie: 
thyrotomie. M. MOURE. 


Les inscriptions sont reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine, Bordeaux. 
Droit d'inscription : 150 francs, | 


SOGIETE DE NEURO-OTO-PRULISTIQUE OF STRASBOURG 


A l’occasion des fêtes qui auront lieu, en juin, en l’honnsur du Centenaire 
de Pasteur, la Société de Neuro-Oto-Oculistique tiendra une séanes extraor- 
dinaire le mercredi 13 juin, matin et goir. 

Deux questions y seront exposées et discutées : 

l° Etat des fonctions cochléa.vestibylaires dans les tumeurs de la fosse 
cériorale postérieure et les tumeurs de l'angle ponto-cérébellsux, en parti- 
culior. 

Rapporteurs : Professeur Viggo Christiansen (de Copenhague); Professeur 
Barré et Dr L. Morin (de Strasbourg). 

2° Le rôle des otolithes dans la maladie de Ménière. 

Rapporteur: Professeur Quix (d’ Utrecht). 

Les médecins, les naurologistes, les aphtalmologistes et les atologistes, que 
ces questions intéressent, sont invités à assister à cette réunion et à prendre 
part aux discussions. 


Le Géranl: M, AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNQUILHQU, rue Guiraude, 9-14, 


44° ANNÉE. Ne 10. 31 MAI 1923 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Paralysie de l’œsophage dans le botulisme. 


Par les prs G. WORMS et GAUD 


(Paris). 


La paralysie de l’&sophage est, par clle-méme, un accident rare 
et peu connu. Elle a été gignalée au cours de lésions portant soit 
sur l’encéphale ou le bulbe, soit directement sur les nerfs vagues. 
Deux grands groupes d’affections cn paraissent être les causes habi- 
tuelles : d’une part, les foyers de ramollissement, gommes, hémor- 
ragies, traumatismes crânio-cérébraux; d’autre part, Ics infections 
microbiennes (bacilles d’Eberth, de Loeffler) ct des intoxications 
(alcool et plomb). 

Nous avons eu l’occasion de traiter un malade qui a présenté cette 
complication au cours d’une attaque de botulisme. Son histoire 
clinique nous a paru suffisamment intéressante pour vous être 
rapportée. Elle est complétée par la présentation de radiographies 
que nous avons l’honneur de vous soumettre et qui donnent, du 
syndrome, une image nette et tout à fait démonstrative. 


. OBSERVATION. — Ch..., vingt et un ans, jeune soldat. Est pris le 
17 février dernier d’une véritable « attaque » de dysphagie. Sans autres 
préliminaires morbides qu’un malaise général accompagné d'un 
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vague état nauséeux, il éprouve subitement une géne trés pénible 
pour avaler des bouchées de quelque volume et, bientôt, il ne peut 
plus absorber que des liquides; encore, à certains moments, ceux-ci 
passent-ils difficilement. 

Les aliments solides s’arrétent dans l’cesophage et ne progressent 
pas, mé me: ap ès des e de; déglutition. réitérés ou l'ingestion de 
plusteuks gorges dead į le ali de, aid sensation’ que qpelque chose 
ne fonctionne pas dans son cou: « Je ne peux plus faire couler les 
solides», dit-il. S'il insiste pour manger, il est pris d’un véritable accès 
d'étouffement, sans jamais présenter de régurgitations ni de vomisse- 
ments. En même temps il. éprouve une sensation de sécheresse très 
marquée de la bouche et de la gorge. 

Il s'aperçoit, en outre, qu’il ne peut plus aller spontanément 
à la selle. La constipation est opiniâtre, résiste à des lavements 
réitérés. Le malade demeure plus d’une semaine sans exonération 
aucune. 

_.Trois jours après le début de la dysphagie, il se met à voir trouble. 
Le lendemain, il présente de la diplopie et, assez subitement, de la 
déviation oculaire. 

A l'entrée dans notre service au Val-de-Grâce, on est frappé par 
l’aspect particulier du strabisme, la déviation intéressant les deux 
yeux qui sont en convergence relative; en outre, on constate un 
ptosis bilatéral incomplet, .un peu plus marqué à droite. L'examen 
avec le verre rouge révèle une diplopie homonyme à droite et à gauche, 
sans abaissement ni inclinaison de l'une des images, diplopie avec 
écartement progressif des deux images, lorsque l’objet est porté en 
‘ dehors, diminution lorsqu’il se rapproche de la ligne médiane. 

Mydriase presque complète des deux côtés. 

_ Le sphincter irien réagit mal à la lumière et à la convergence. La 
lecture à 30 centimètres n’est possible qu'à l’aide de verres + 3 d. 

L'examen ophtalmoscopique montre un peu de congestion de la 
papille. Le champ visuel pour le blanc et les couleurs présente un 
léger rétrécissement concentrique. 

En résumé, du côté des yeux, on note une paralysie incomplète de 
la musculature extrinséque (paralysie des deux droits externes et des 
releveurs des paupiéres) avec atteinte de la musculature saa Lu 
Légère congestion neuro-rétinienne. 

L'examen $e poursuit du côté de la cavité buccale, vers laquelle le 
malade attire l’attention (dysphagie). 

La muqueuse bucco-pharyngée apparaît sèche, luisante, recouverte 
.de quelques glaires adhérentes. Langue saburrale. Le voile du palais, 
symétrique, a conservé sa mobilité normale. Il n'existe d’ailleurs pas 
de nasonnement et le malade n’a jamais rejeté d’aliments liquides 
ou solides par les narines. Sensibilité du pharynx un peu émoussée , 
toutefois, le réflexe pharyngé est meact et il n'y a pas de mouvement 
de rideau. . 

Le larynx ne présente rien d’anormal au miroir; voix un peu cassée, 
mais ni rauque ni bitonale. 


Re ne 
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Les solides ne peuvent être avalés; les liquides passent non sans 
donner parfois eux-mêmes une sensation de gêne indéfinissable. © 

Pour élucider la cause dé cette sensation de plénitude cervicale et 
rétro-sternale que le malade accuse après l’ingestion alimentaire, nous” 
pratiquons, après anesthésie locale, le cathétérisme de l’œsophage. 
On n’éprouve aucune difficulté à passer la bougie n° 54 au niveau du 
conduit; il semble même que la traversée du cardia soit plus facile 
que chez un sujet normal. Il est donc possible d'éliminer toute idée 
de spasme. 

L'examen radiologique pratiqué dans le service du professeur Hirtz 
nous donne des renseignements particulièrement complets. 

Sous l'écran, on voit le liquide passer rapidement; après avoir 
franchi le pharynx, il tombe presque d’un seul coup sur le cardia et 
pénétre sans difficulté dans l’estomac. La traversée n’est cependant 
pas aussi instantanée qu’à l’état normal et l’on voit quelques résidus 
imprégner certains points du conduit. | 
_ La bouillie bismuthée, déglutie normalement, reste adhérente aux 
parois de l’œsophage, dont elle dessine la forme et le calibre. Le 
conduit apparaît comme un long ruban régulier, à contours nets 
et précis, de largeur uniforme, sauf tout à fait à son extrémité 
supérieure où il est rétréci ainsi qu’en un point situé au niveau 
de la 5e et 6° dorsale;. il s’agit évidemment de rétrécissements 
physiologiques correspondant au cartilage cricoïde et à la bronche 
gauche. 

Dix minutes après, on retrouve la même image, et l’on est obligé 
de faire boire le malade pour que la bouillie s'écoule. 

En faisant absorber au malade un cachet de pain azyme des dimen- 
sions d’une pièce de 1 franc, on voit ce cachet s'arrêter au niveau du — 
rétrécissement signalé à la partie supérieure au niveau de la première 
dorsale et il ne marque aucune tendance à descendre. 

Il faut faire boire le malade, au bout de vingt-cinq minutes, pour 
voir le cachet continuer sa route. Il hésite pendant une demi-minute 
environ au niveau de la 5° dorsale, puis est emporté d’un seul coup 
au cardia, où il marque un nouvel arrêt. 

Au cours de ces diverses explorations, impossible de découvrir le 
moindre mouvement péristaltique de l’œsophage, qui paraît absolu- 
ment atone, inerte. 


Œsophagoscopie. — Le tube descend sans aucune résistance et 
franchit sans aucune difficulté la bouche cesophagienne et le cardia. 
Les parois de l’cesophage apparaissent flasques, flottantes; elles se 
laissent écarter par le tübe au fur et à mesure de sa progression. 
Comme dans les cas d’Abrand, de Guisez, l’œsophage thoracique sem- 
ble avoir perdu cette tonicité qui permet de voir au loin, vers le 
cardia. 

L'examen général, en dehors des faits rapportés, révèle une légère 
dysurie, sans rétention véritable, un état saburral du tube digestif 
et un léger degré de subictère conjonctival. 
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Aucun trouble des réflexes tendineux ni cutanés. Pas de troubles 
de la sensibilité générale, ni du psychisme. 

La force musculaire, au niveau des membres, est conservée. Le 
malade éprouve toutefois une grande fatigue, une véritable asthénie, 
qui paraît due autant à la difficulté de s’alimenter qu’à la maladie 
elle-même. Température, 3608. Pouls légèrement ralenti et hypotendu, 
66 à 68 pulsations; 8-15 au Pachon. Réflexe oculo-cardiaque non 
modifié. Pas d’albumine dans les urines. 

La recherche du bacille de Loeffler dans le mucus pharyngé reste 
négative. 

En essayant de découvrir par une anamnèse serrée l’origine possible 
de ces accidents, nous apprenons que, cing jours avant l’apparition 
des premiers signes de l'affection actuelle, le malade a consommé un 
pâté de gibier en conserve acheté dans une charcuterie de Paris. 

Immédiatement après le repas, ne s'était manifesté aucun trouble 
notable, rien qui rappelle un empoisonnement alimentaire mais seule- 
ment un état saburral du tube digestif, quelques nausées, un malaise 
général. 

En présence de ces phénomènes paralytiques, on institue un traite- 
ment électrique (galvanisation) de la tête et du cou; massage de la 
paroi abdominale. | 

L'amélioration est très lente pendant les deux premiers mois. 

Cinq semaines après, la radioscopie montre sensiblement la même 
image œsophagienne qu’au début. 

Les troubles oculaires seuls sont atténués; mais la diplopie et la 
parésie de l’accommodation subsistent. 

Le 15 avril, grande amélioration qui se produit assez rapidement, 
portant à la fois sur la motilité oculaire et la motilité œsophagienne. 

Le 13 mai, disparition complète des troubles oculaires et de la 
dysphagie. 

Constipation très atténuée. 

A la radioscopie, le passage des liquides et solides dans l’œsophage 
s'effectue très normalement. Pas de point d'arrêt. Pas de bismuth 
résiduel sur les parois. 


Plusieurs faits méritent d’être mis en relief dans cette observation. 


L’éliologie des accidents s’est ici manifestée avec une grande netteté. 

Bien que nous n’ayons pu pratiquer les recherches bactériologiques 
ou expérimentales rigoureusement nécessaires pour poser le diag- 
nostic avec certitude, on ne peut douter de la nature de l’intoxi- 
cation dont notre malade a été victime. Le botulisme est une maladie 
«que ses symptômes suffisent à reconnaître» dit Sacquépée1, 
dans son excellente monographie sur les intoxications alimentaires. 


1. SACQUÉPÉE. Les intoxications alimentaires (Actualités médicales, Paris. 
1909.) 
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Or, ici, le syndrome botulinique est au complet, caractérisé à la 
fois par des troubles sécrétoires des premières voies et par des para- 
lysies symétriques, manifestement d'origine cérébrale. 

Les accidents, comme il est classique, ont évolué en plusieurs 
phases. Une période de latence a ouvert la scène. Elle a duré quatre 
à cinq jours, marquée seulement, après le repas fait d’un pâté de 
gibier en conserve, par quelques troubles digestifs discrets (nausées, 
état saburral). On sait que le botulisme diffère des autres intoxica- 
tions alimentaires par l’absence habituelle de troubles gastro-intes- 


. tinaux bruyants. 


Puis, apparurent assez brusquement des symptômes neuro-para- 
lytiques caractéristiques, d’abord dysphagie, avec sécheresse fort 
pénible de la gorge. constipation opiniâtre et enfin paralysies ocu- 
laires frappant à la fois le muscle ciliaire et les muscles extrinsèques. 

T] ne pouvait être question d’affections du système nerveux, telles 
que poliomyélite aiguë, paralysie bulbaire asthénique, polynévrite, 
dont ‘es symptômes propres sont différents du botulisme. 

La paralysie diphtérique généralisée avec ses manifestations ocu- 
laires, et, en particulier, sa paralysie de l’accommodation, ses trou- 
bles de la déglutition, pouvait seule être envisagée, mais la recherche 
du bacille de Leeffler dans la gorge était demeurée négative. De plus, 
il n’y avait jamais eu de paralysie du voile du palais, la réaction 
pupillaire à la lumière, intacte dans la paralysie diphtérique, faisait 
défaut dans notre cas. Enfin, il existait une sécheresse intense des 
premières voies, que l’on rencontre avec prédilection dans le botu- 
lisme. | 

Nous ne retiendrons des troubles présentés par ce malade que 
la paralysie wsophagienne, non encore signalée dans le botulisme. 
Elle n’est mentionnée ni dans les traités modernes les mieux docu- 
mentés sur les maladies de l’œsophage, ni dans les mémoires consa- 
crés au botulisme. 

Il est juste de reconnaître que le signe clinique par lequel elle 
s’exprime, la dysphagie, est décrit assez régulièrement à la période 
initiale de cette toxi-infection. Dansjla description qu’il donne de 
la fameuse épidémie qui sévit à Ellezelles (Hainaut), van Ermengen 
dit, en résumant les constatations des médecins traitants : « Les 
muqueuses de la gorge et dé la bouche sont rouges, sèches ct lui- 
santes, leurs sécrétions profondément modifiées; les difficullés de 
déglulilion des solides ei surloul des liquides laborieuses. » 

D'autres auteurs; Mesnil, Guégan, Duriez, Bouchercau et Noir, 
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Remlinger relévent également dans la relation de cas d’empoison- 
nements alimentaires, la dysphagie. 

Tous attribuent ce trouble à la sécheresse prononcée de la gorge, 
habituelle à Vintoxication botulinique. 

Seul, Vernicuwe 1, dans une étude documentée sur «l'examen de 
la gorge dans le botulisme », en donne une explication différente 
ct le rattache à la paralysic du voile du palais, qu’il considère comme 
très fréquente dans le botulisme. 

Notre observation, où la paralysie du voile était absente, vient 
montrer qu’en réalité, les choses sont moins simples, et que si cer- 
tains cas de dysphagie trouvent. leur origine dans la sécheresse des 
muqueuses ou dans la parésie des muscles de la gorge, il en est. d’au- 
tres qui relèvent d’une paralysie do l’œsophage. 

Aujourd'hui, grâce à la radioscopie et à l’œsophagoscopie, il est 
possible d'apporter une précision infiniment plus grande dans la 
pathogénie des accidents dysphagiques et sans doute, l'explication, 
qui s'impose chez notre malade, vaut-elle pour certains cas où la 
parésie cesophagienne n’a même pas été soupçonnée. 

Nous croyons que dans une maladie comme le botulisme, où 
domine précocement une inhibition des fonctions motrices du tube 
digestif, la paralysie de l’œsophage n’est pas une manifestation 
exceptionnelle et mérite d’être systématiquement recherchée. 

Dans son apparition, ainsi que.dans son évolution, elle a présenté, 
chez notre malade, des particularités qui offrent un certain intérêt 
au point de vue clinique. C'est ainsi qu’on la voit apparaître dès Je 
début des accidents. Elle se présente alors comme un symptôme 
initial, dominant à tel point le tableau clinique qu’elle oriente 
l'exploration vers le diagnostic de spasme ou de sténose de l’æso- 
phage. La constipation, les paralysies oculaires, dont elle s’est 
ensuite entourée, ont attesté sa véritable personnalité. 


* 
+ * 


La paralysie de l’cesophage, en effet, considérée en soi, constitue 
un syndrome qui ne laisse pas que d’être d'interprétation assez 
délicate. On comprend qu’avant la radiographie elle n’ait pu étre 
reconnue par les anciens auteurs ou ait été identifiée à tort au spasme. 
L’absence habituelle de régurgitations, faute de mouvements anti- 


1, Académie de Médecine de Belgique, 29 février 1920 (Rev. de taryngol,, 
15 juin 1920, n° 11). 
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péristaltiques, le passage facile du cathéter à travers le cardia 
pouvaient seuls permettre le diagnostic exact. Aujourd’hui ces 
renseignements s’effacent devant ceux que fournissent les examens 
radiologique et cesophagoscopique, qui constituent d’ailleurs lc 
complément obligé de toute exploration sérieuse de |’cesophage. 

Sous l'écran, alors qu’à l’état normal la purée de bismuth tombe 
directement de la bouche de P œsophage au cardia, on voit, dans le 
cas de parésie, comme lont bien montré Holzknecht et Obert}, 
et comme nous l'avons parfaitement observé .chez notre malade, 
la bouillie ,se répandre sur les parois du tube, ‘qui prend alors r as- 
pect d’un long ruban avec ses limites distinctes. 

La bouillie n’offre plus, comme à l’état normal, la forme d’une 
colonne cylindrique fragmentée, mais celle d’une mince bande, 
qui s'étend sans interruption le long de l’œsophage et y demeure 
plus ou moins longtemps. Chez notre malade, dix minutes après 
l'absorption de deux cuillerées de bismuth, on retrouvait la même 
image et il fallut l'absorption de plusieurs gorgées d’eau pour balayer 
les parois de l’œsophage. 

De même, le cachet de bismuth, au lieu de glisser rapidement 
vers l’estomac, s’arrêtait au niveau d’un rétrécissement physiolo- 
| gique de l’æsophage. 

A l’œsophagoscopie, l’image restait celle qu'ont déjà signalée 
Abrand et Guisez : celle de parois flottantes, sans tonicité, que le 
tube écartait avec facilité au cours de sa progression. 

Il est à remarquer que, malgré la longue durée de la parésie 
cesophagienne, nous n'avons observé aucune tendance à l’ectasie. 

L’insuffisance atonique prolongée et la dilatation sont donc 
deux phénoménes qui ne se succédent pas nécessairement. 

Contrairement à ce que certains auteurs ont précendu pour 
expliquer quelques types de dilatation idiopathique de l’œsophage, 
la dilatation ne paraît pas résulter du seul affaiblissement de l’ap- 
pareil moteur cesophagien, mais elle nécessite, pour se produire, 
la présence d’un obstacle au niveau du cardia, lequel obstacle est 
un élément capital du syndrome. 

Pour notre part, dans tous les cas de dilatation de l’œsophage 
que nous avons observés, nous n’avons jamais noté d’atonie, mais 
toujours, au contraire, un vigoureux péristaltisme, expression 
d'une sorte d’hypertonic musculaire, 


1. Zeiischifi für Klin. méd., t. XXXI; in Arch. des maladies de l'appareil 
digestif, mai 1911, 
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* 
* 4 


Nous ne dirons qu’un mot concernant la palhogénie de la para- 
lysie de l’œsophage dans le botulisme. 

Il n’est pas douteux qu’elle résulte d’une lésion centrale, d’une 
véritable polioméso-encéphalite partielle, limitée au groupe des 
cellules d’origine, d’où partent les filets moteurs du tube digestif; 
la lésion est certainement nucléaire, comme l’est celle qui entraîne 
des désordres analogues dans le domaine des muscles oculaires. 

Les mémorables travaux de van Ermangen sur la toxine botu- 
linique ont, d’ailleurs, fourni une base solide à cette conception, ct 
les recherches ultérieures sur le botulisme expérimental ont confirmé 
l’affinité spécifique de cette toxine pour les cellules ganglionnaires 
_ des noyaux moteurs des nerfs craniens et des cornes antérieures de 
_ la’ moelle. 
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Sinusite sphénoïdale chronique compliquée 
de troubles oculo-moteurs. Cure radicale. 
Guérison. 


Par le Dr Émile THIBAUDET 


(Lorient). 


Les observations cliniques de sinusites sphénoïdales compliquées 
de troubles oculo-moteurs ne sont pas très nombreuses dans la 
littérature médicale. Aussi avons-nous pensé que la suivante pour- 
rait présenter quelques particularités intéressantes : 


Mme X..., vingt-six ans, femme d’un officier, nous est adressée le 
17 février dernier, par un confrère, — chirurgien distingué, — pour 
examen rhinologique et oculaire. Elle nous déclare qu'elle a été 
traitée, en juin 1922, en Anjou, pour une sinusite frontale aiguë 
droite, et guérie assez rapidement par le traitement médical habituel 
de cette affection (inhalations mentholées). Rien autre à signaler, 
au point de vue rhinologique, jusqu'au début de janvier 1923. A 
cette époque elle aurait commencé à souffrir de céphalée intermit- 
tente, à prédominance occipitale et rétro-orbitaire, et aurait remarqué 
en même temps la présence dans le pharynx, — le matin au réveil, 
et tous les deux ou trois jours environ, — d’un enduit jaunâtre 
assez épais, peu abondant, qu'elle compare non à du pus, mais à 
«du miel desséché» (sic); cet enduit était rejeté péniblement, au 
prix de laborieux efforts de renâclage. — Ni la malade ni son entou- 
rage ne prirent garde à ces deux symptômes, attribuant le dernier 
à un simple catarrhe naso-pharyngien, peu gênant par lui-même, et 
mettant la céphalée sur le compte d’une fatigue générale et d’une 
asthénie nerveuse provoquée par des causes morales; et, de fait, 
on relate, dans les antécédents de la malade, en 1922 et 1923, plu- 
sieurs grandes crises d’hystéro- pithiatisme. Mais, vers la fin du mois 
de janvier 1923, la scène changea brusquément: un matin, à son 
réveil, la malade remarqua la présence d’une diplopie qui l’effraya 
fort. 

Actuellement elle se présente à nous l’œil droit fermé, les pau- 
pières contractées en un blépharospasme énergique, et tenant un 
mouchoir appliqué sur son œil, — cela afin d'éviter la pénible percep- 
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tion de cette diplopie qui lui occasionne, déclare-t-elle, des vertiges 
insupportables. 

Notre premier soin est d’inspecter le nez, le cavum et le pharynx. 
Or, malgré une rhinoscopie antérieure et postérieure trés minu- 
tieuse, faite avec le secours d’une adréno-cocainisation soignée de la 
muqueusé pituitaire, nous sommes obligés. de. constater —. à notre 
grand désappointement, — qu'il n'existe aucun signe pathologique 
apparent. Les cornets, tant à droite qu’à gauche, ont leur. aspect 
normal; pas de pus dans les méats moyen et inférieur, non plus 
qu’au niveau de Ia fente olfactive. La diaphanoscopie des sinus 
indique leur parfaite transparence, à droite comme à gauche. L’oro- 
et le rhino-pharynx paraissent, eux aussi, indemnes de tout exsudat 


pathologique. 
Si l’on commande à la malade d'ouvrir ses deux yeux, — ce qu'elle 
fait sans difficulté, — on constate : 1° un léger degré de strabisme 


interne de l’œil droit; 2° une inégalité pupillaire assez marquée, la 
pupille droite étant plus petite que la gauche; toutes deux, d’ailleurs, 
réagissent normalement à l'excitation lumineuse. — La recherche 
de la diplopie par le procédé du verre coloré donne le résultat suivant : 
diplopie latérale homonyme droite, mais sans écartement ni rappro- 
chement des deux images, quelle que soit la direction donnée au 
regard; nous reviendrons tout à l'heure sur ce signe intéressant. — 
L'œil et ses annexes ont leur aspect normal; on ne constate ni rougeur 
du globe ni tuméfaction des parois de l'orbite dont la palpation est 
indolore. — L’examen ophtalmoscopique, tant à droite qu'à gauche, 
ne décèle rien de particulier, L’acuité visuelle après correction (la 
malade est astigmate) est égale à 0,8 de chaque côté: on ne constate 
aucune altération du thamp visuel, et notamment aucun scotome. 

Afin de ne négliger aucun moyen d'investigation, nous demandons 
à un de nos confrères radiologistes plusieurs clichés. Or, la radiogra- 
phie nous révèle l'existence de sinus sphénoïdaux de grandes dimen- 
sions, — surtout le droit, — mais n'indique aucune obscurité anormale 
de ces sinus, pas plus d’ailleurs que du bloc ethmoïdal. 

Nous revoyons la malade le lendemain matin au réveil, dans 
l'espoir de constater l'existence de cet enduit cireux pharyngé qu'elle 
nous a signalé, et afin de pouvoir affirmer notre diagnostic et de 
. poser, d’une fagon ferme, l'indication cpératoire. Mais force nous est 
de constater, une fois de plus, que le pharynx et le cavum sont 
indemnes. Pas de fièvre, mais appétit et sommeil médiocres; état 
d’asthénie et de dépression nerveuse très marqué. 


La malade revient nous voir le 2 mars. La céphalée, nous déclare- | 


t-elle, ne l’a pas quittée depuis notre dernière entrevue; les caractères 
de la diplopie sont identiques. De plus elle a, par deux fois depuis cette 
époque, rejeté le matin au réveil ce même enduit cireux jaunâtre; 
mais, une fois de plus, la rhinoscopie la pan minutieuse ne nous 
décèle rien d’anormal. 

Ainsi donc, il nous faut constater le désaceord bobo si surpre- 
nant entre les résultats de l'examen oculaire et ceux de l'oxamen 
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rhinoscopique. Ici, en effet, nous he trouvons aucun signe objeotif 
précis : le seul signe pathognomonique, à savoir la présence de pus 
dans la fente olfactive et le cavum, nous ne l’avons jamais constaté 
de visu ; quant aux maux de tête qu’accuse la malade, ils ont pu être 
attribués, par son entourage, à son état névropathique (alors qu'au 
contraire ce dernier nous paraît avoir été sinon créé, du moins favo- 
risé et aggravé par l'infection sinusienne latente). 

Malgré tout, nous posons, non toutefcis sans quelque hésitation, 
le diagnostic de sphénoldite, — ou de sphéno-ethmoidite postérieure, 
— et, sur les instances de la malade et de sa famille, nous décidons 
l'intervention. | 

Celle-ci a lieu le 3 mars au matin. Anesthésie locale à la cocaine 

à 1/10. Ablation du cornet moyen à la pince plate coupante de 
Moure et à la curette de Martin. Ici, nous constatons que le cornet 
moyen, absolument sain dans sa moitié antérieure, est au contraire 
bulleux dans sa moitié postérieure, laquelle renferme une goutte de 
muco-pus. Nous effondrons ensuite sans difficulté la paroi antérieure 
du sinus sphénofdal, ramollie et friable; cette paroi est atteinte 
d’ostéite raréflante, sa muqueuse dégénérée; mais la cavité de l’antre 
ne renferme ni pus ni fongosités, pas plus d’ailleurs que les cellules 
ethmoidales postérieures, que nous ouvrons et curettons en même 
temps que lantre sphénoïdal. Ayant fait prendre à notre opérée 
du chlorure de calcium à titre préventif, nous nous abstenons de 
tout tamponnement, nous contentant, consécutivement, de petits 
soins d’antisepsie nasale. 
_ Suites opératoires bonnes. Le 6, nous explorons le côté opéré, après 
une légère adréno-cocainisation. Cette simple exploration, faite cepen- 
dant avec douceur et sans éveiller aucune douleur, suffit à provoquer 
chez la malade, dans les heures suivantes, une violente crise d’hystéro- 
pithiatisme simulant un syndrome méningé: céphalée, raideur de 
la nuque, hébétude et torpeur. Mais le thermomètre n'indique aucune 
réaction fébrile; la ponction lombaire donne issue à un liquide lim- 
pide, que les examens chimique et cytologique révèlent comme parfai- 
tement normal; enfin la réaction de Bordet-Wassermann esl négative, 
tant sur le sang que sur le liquide céphalo-rachidien. 

La malade, dont le système nerveux a été très ébranlé depuis 
plusieurs mois, se rétablit progressivement; et, lorsqu'elle quitte la 
clinique, douze jours après l’opération, la diplopie a complètement 
disparu. Elle a recouvré l'appétit ot lé sommeil, et ses maux de tête 
s’atténuent progressivement. L'état moral est très amélioré; enfin 
elle déclare formellement que, depuis son opération, elle n’a plus vu 
réapparaître l’enduit cireux matinal de son pharynx. 


Cette observation nous a paru intéressante à plusieurs points 
_ de vue: 

1° D'abord, il faut remarquer la disproportion entre les symp- 
tômes fonctionnels (très apparents mais peu caractéristiques, pris 
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isolément) et les signes rhinoscopiques, 4 peu prés inexistants. En 
effet, ni examen rhinoscopique ni la radiographie n’ont pu nous 
apporter le moindre renseignement; et, lors méme de notre inter- 
vention, nous avons été surpris de constater le peu de lésions 
anatomiques, celles-ci se bornant à une ostéite limitée à la partie 
postérieure du cornet moyen et à la paroi antérieure de l’antre 
sphénoïdal 1. | 

20 En contraste avec ce caractère fruste des signes rhinologiques, 
il nous faut noter la précision des signes ophtalmologiques. Ces der- 
niers, — qui nous ont permis de poser notre diagnostic, — nous 
indiquent un syndrome d’irritation du moteur oculaire commun 
droit, et non pas, comme on pourrait le croire à un premier examen, 
une paralysie du moteur oculaire externe. En effet, nous constatons 
bien ici, comme dans la paralysie de ce dernier nerf, l’existence d’un 
strabisme convergent ct d’une diplopie Jatérale homonyme; mais, 
par contre, le léger myosis de l’œil droit, la possibilité des mouve- 
ments d’abduction du globe et surtout le fait que ni l’abduction ni 
adduction du globe oculaire ne modifient l’écartement des deux 
images, tous ces signes, disons-nous, excluent formellement l’hypo- 
thèse d’une paralysie du moteur oculaire externe. Notre diagnostic 
était donc: sphénoïdite chronique droite, compliquée de troubles 
irritatifs (diplopie, myosis} du moteur oculaire commun; nous pour- 
rons dire encore, pour classer cette forme peu fréquente de compli- 
cation oculaire : « Forme monopathique, type nerveux, variété 
motrice », adoptant cn cela la classification indiquée par Lemaitre, 
dans son remarquable rapport au Congrès de 1921 de la Société 
française d’Oto-rhino-laryngologie. 

Cette variété clinique de complication oculaire d’une sinusite 
serait fort rare d’après Lemaitre (loc. cil.), — et, en fait, bien peu 
d’observations en ont été publiées. Comment expliquer la patho- 


1. Ce caractère de latence des sphénoldites, ou ethmoïdo-sphénoïdites, ne 
nous rappelle-t-il pas un caractère analogue dans l’évolution de certaines 
formes de mastoïdites, si bien décrites par Luc (Leçons sur les suppurations 
de l'oreille moyenne), et plus récemment par Reverchon (Arch. intern. de 
Laryngologie, mars 1923)? Dans les deux cas, en effet, l’évolution est insidieuse, 
et les signes objectifs sont disproportionnés avec les symptômes fonctionnels; 
dans les deux cas, on a affaire à une affection sournoise, mais grave, dont la 
méconnaissance peut entraîner des conséquences fatales par infection méningée. 
Mais, — et nous insistons sur ce point, — dans le cas qui nous occupe, les signes 
ophtalmologiques prennent une importance primordiale : ce sont eux qui, très 
fréquemment, viennent nous apporter un concours précieux pour nous per- 
mettre de poser le diagnostic, et, partant, l'indication opératoire. On devra 
donc toujours, dans le doute, procéder à leur recherche avec le plus granc soin, 
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génie de ces troubles oculaires? Nous pensons volontiers que si 
l’origine réflexe peut expliquer certains d’entre eux, — tel par 
exemple le blépharospasme qu'a présenté notre malade, — cette 
hypothèse paraît nettement insuffisante pour expliquer la diplopie 
et le myosis. Il nous faut voir en ceux-ci le résultat d’une lésion 
irritative du moteur oculaire commun soit par une compression 
mécanique, soit plutôt par une névrite de voisinage avec un foyer 
infecté. 


3° À ce propos nous tenons à insister sur un point particulière- 
ment intéressant, et qui nous paraît avoir été insuffisamment 
&lairci: c’est l'extrême rareté, — signalée par Lemaitre dans son 
Fwport précité, — des cas de paralysie du moteur oculaire externe 
comme complication des ethmoïdo-sphénoïdites. Or, nous pensons 
que ce fait clinique trouve son explication dans la raison anatomique 
suivante : en aucun point de son trajet, le moteur oculaire externe 
n’affecte de rapport de conliguilé immédiale avec la paroi osseuse 
du sinus sphénoïdal ou de l’ethmoïde postérieur, — à l'inverse de ce 
qui a lieu pour le moteur oculaire commun. On sait, en effet, que la 
paroi externe de l’antre sphénoïdal, — comme l'indique Bertemès 
dans sa thèse (1900) — comprend deux parties : 


a) Unc partie postérieure ou cranienne, en rapport direct avec le 
sinus caverneux, et, par son inlermédiaire, avec les organes contenus 
dans sa cavité (carotide interne, moteur oculaire externe) ou appli- 
qués contre sa paroi externe (nerfs pathétique, moteur oculaire 
commun et ophtalmique). 


b) Une partie antérieure ou orbitaire, en rapport avec le canal 
optique! et l'extrémité interne de la fente sphénoïdale. Or, le 
moteur oculaire commun, — qui se bifurque habituellement à ce 
niveau en ses deux branches terminales, — est étroitement appliqué 
contre le périoste de la paroi inférieure de l’apophyse clinoïde, 
laquelle le sépare du canal optique. Le moteur oculaire externe, au 
contraire, n’a pas, dans cette partie de son trajet, de rapports 
osseux aussi étroits : à sa sortie du sinus caverneux, il s’accole à la 
paroi interne de la veine ophtalmique supérieure, avec laquelle il 
traverse l’anneau de Zinn avant de s'appliquer à la face interne du 
muscle droit externe auquel il se distribue. 


1. Dans quelques cas cependant, on le sait, c’est une cellule cthmoïdale 
postérieure qui, — si le sinus sphénoïdal est petit, — Da en rapport avec la 
partie antéro-interne du canal optique. 
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De ces quelques considérations anatomiques paraissent résulter 
les conséquences cliniques suivantes : 

19 Au niveau de la partie cranienne de la paroi externe de l’antre, 
les nerfs moteurs de l’œil ne peuvent être atteints par un processus 
infectieux de sinusite sphénoïdale sans que le sinus caverneux le 
soit également, — puisque le nerf moteur ooulaire externe chemine 
dans sa cavité et les autres nerfs dans sa paroi externe; en ce cas 
alors, les symptômes bruyants et dramatiques de thrombo-phlébite 
du sinus viennent alors masquer ceux, plus discrets, de névrite des 
nerfs moteurs. 

2° Au niveau de la portion orbitaire, c’est bien plutôt le moteur 
oculaire commun qui risque d’être atteint par le processus infcc- 
tieux, à cause de son contact intime avec la paroi inférieure de 
l’apophyse clinoïde, à l’intérieur de laquelle — ne l’oublions pas 
— existe souvent un prolongement de l’antre sphénoïdal (prolonge- 
ment antérieur de Sieur et Jacob); le moteur oculaire externe, 
comme nous l’avons vu plus haut, court moins de risques d’être 
atteint par une lésion osseuse, puisqu'il n’est pas en contact direct 
avec l'os. _ ? 

3° Aussi nous demandons-nous si les trés rares cas publiés jusqu’a 
ce jour de paralysies du moteur oculaire externe n’ont pas été, en 
réalité, des cas de simples lésions irritatives du moteur oculaire 
commun. Ce qui, à notre avis, donne quelque vraisemblance à cette 
hypothèse, c’est — en outre des considérations anatomiques 
exposées ci-dessus — une observation de MM. Bérard, Sargnon et 
Bessière, parue en 1914 dans les Archives internationales de laryn- 
gologie, olologie el rhinologie, laquelle nous paraît tout à fait typique. 
Dans cette observation, citée dans le rapport de Lemaitre, les 
auteurs relatent un:cas de sphéno-ethmoidite postérieure compli- 
quée d’une paralysie du moteur oculaire commun: or, cette para- 
lysie aurait été précédée d’une paralysie du moteur oculaire externe, 
n'ayant duré que quelques heures! Une durée aussi minime, pour une 
paralysie, nous parait bien étrange; n’est-il pas plus logique d’ad- 
mettre en ce cas, — au lieu d’une paralysie transitoire du nerf de 
la 6e paire, — une lésion irritative, par compression ou par névrite, 
du moteur oculaire commun, lésion ayant précédé la paralysie du 
nerf? Une telle interprétation nous paraît conforme aux données 
de la clinique neurologique générale qui nous apprend que, lors 
d’une lésion progressive d’un tronc nerveux moteur, la contracture 
précède la paralysie. 
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Ces deux manifestations nerveuses, — paralysie du moteur 
oculaire externe et troubles spasmodiques dans le territoire du 
moteur oculaire commun, — ont d’ailleurs des signes en appa- 


rence identiques : le strabisme convergent et la diplopie latérale 
homonyme. Mais tandis que dans le premier cas nous trouvons 
toujours, —- lors de la recherche de la diplopie par le procédé du 
verre coloré, — l’écarlement des deux images dans le sens d'action du 
muscle paralysé, ce signe fait défaut dans le second cas; de plus, 
on peut trouver, comme dans l’observation de notre malade, des 
signes associés, tels que le myosis spasmodique, qui viennent éclai- 
rer le diagnostic. 

Et ce diagnostic n’a pas, comme on pourrait le supposer, une 
valeur uniquement spéculative; il apporte, au contraire, une contri- 
bution importante au pronostic de l’affection. En effet, une diplopic 
avec strabisme paralylique indique une altération assez accentuéc 
du nerf moteur lésé et comporté un pronostic réservé; par contre, 
une diplopie spasmodique par simple irritation du nerf permet de 
porter un pronostic beaucoup plus favorable: la cause irritative 
étant supprimée par une intervention adéquate, il est permis d’espérer 
assez rapidement la reslitulio ad inlegrum. En outre cette diplopie 
spasmodique permet de prévoir, — si elle est abandonnée à clle- 
même, — l’apparition à plus ou moins brève échéance d’une para- 
lysie du nerf intéressé, en vertu de cette loi neurologique générale, 
rappelée plus haut, que, lors d’une lésion progressive d’un nerf 
moteur, la contracture précède la paralysie. 

Et cette constatation permet de poser nettement l'indication 
opératoire. Il semble logique, en effet, en présence de signes comme 
ceux énumérés dans notre observation, de ne pas différer l'inter- 
vention, et cela afin d'éviter l'extension du processus inflamma- 
toire et la transformation d’une simple névrite irritative et transi- 
toire en une paralysie tenace, sinon définitive, — sans préjudice, 
bien entendu, d’autres complications éventuelles de voisinage : 
névrite optique rétro-bulbaire, phlegmon de l'orbite, thrombo- 
phlébite, etc. 


Aussi avouons-nous ne pas partager l’opinion de MM. Velter et 
Liébault lorsque ces auteurs, dans un article récent (Archives 
d’ophialmologie, mars 1923) déclarent, en résumé, que «avec des 
signes oculaires certains, il faut des symptômes nasaux évidents 
pour justifier l'intervention ». Nous croyons, au contraire, qu'avec 


402 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


des signes oculaires certains et des symptômes nasaux peu nets ou 
même incertains, l'intervention est parfaitement justifiée, et cela 
pour deux raisons : | 

1° La haute gravité des complications, — orbito-oculaires, phlé- 
bitiques ou méningées, — d’une sphénoïdite méconnue. 

20 La bénignité d’une intervention chirurgicale précoce et correc- 
tement conduite. 

Par contre, nous nous rangeons entièrement, pour ce qui con- 
cerne la technique opératoire, à l’avis des auteurs précités : résection 
du cornet moyen, curettage prudent, repos postopératoire, et sur- 
tout absence de lamponnement posiopéraioire. Ce dernier, en effet, 
nous paraît formellement contre-indiqué en raison de l’obstacle 
qu’il apporte au drainage de la cavité antrale et des graves 
dangers d'infection qui peuvent on résulter si, à la faveur d’une 
déhiscence de ses parois, le sinus sphénoidal est en rapport direct 
avec la dure-mère de la base du crane! 


Pathologie et thérapeutique de l’embouchure 
tubo-tympanique dans la cure radicale de 
l’otorrhée. | 

Par le D! de MONTVAL. 


Depuis que la cure radicale de l’otorrhée est entrée dans la pra- 
tique otologique, les opérateurs ont maintes fois signalé parmi les ~ 
causes de récidive postopératoire la réinfection de la cavité d’évi- 
dement par la voie tubo-tympanique; un certain nombre d’entre 
eux se sont ingéniés à rechercher les moyens de prévoir cet accident. 

Il est parfaitement reconnu que la réinfection par voie tubo-tym- 
panique d’une caisse bien épidermisée et bien guérie existe. Nous 
en avons observé des cas authentiques, et loin de nous la pensée de 
nier ce facteur d’insuccés qui est d'observation courante, mais nous 
estimons qu'il serait excessif d'attribuer à cette seule pathogénie 
toutes les récidives douteuses dans lesquelles il est plus exact de 
voir une prolongation plus ou moins dissimulée de l’otorrhée qu’une 
récidive proprement dite. 

Rien de plus flatteur en effet que la doctrine de la réinfection qui 
ménage élégamment l’amour-propre de l’opérateur et consacre le 
succès de son intervention, car pour lui la réinfection ne peut se 
produire que dans un évidement primitivement désinfecté et par 
suite guéri. 

Au cours de ces dernières années et en parulie dans l'exercice 
de ses fonctions de chef du centre d’O.R.L. de la XVIIe région, 
M. Escat a eu l’occasion d’observer toute unc série de cas des plus 
démonstratifs de prolongation de la suppuration de la cavité d’évi- ` 
dement attribuables non à une réinfection pertubaire secondaire, 
mais à la persistance de lésions otorrhéiques préopératoires insuffi- 
samment traitées au cours du curettage pétro-mastoïdien. 

- La plupart de ces cas provenaient d’otorrhéiques, évidés soit dans 
divers centre d’O.R.L. du territoire, soit dans des hépitaux suisses ; 
d’autres provenaient des hôpitaux civils ou de cliniques privées. 

29 
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M. Escat a bien voulu confier 4 nos soins le traitement de certains 
de ces malades, nous engageant à leur appliquer la thérapeu- 
tique fort simple qui lui a toujours réussi, et que nous indiquerons 
plus loin. 

Tous ces malades ont d’ailleurs guéri dans un délai plus ou moins 
long, et le succès du traitement appliqué a été la démonstration 
tangible de l'interprétation que nous avancons plus haut. 

Avant d’aller plus loin, jl nous parait utile de rappeler en quelques 
mots la disposition anatomique de l'embouchure tubo-tympanique. 

L’orifice tympanique de la trompe d’Eustache évasé, haut de 
5 millimètres, constitue à lui seul presque toute Ja parci antérieure 
de la caisse, avec le plancher de laquelle il se trouve presque de 
niveau. Autour de lui se trouvent les cellules tubaires peu déve- 
loppées et difficiles à trouver, qui n’ont guère été décrites que par 
Bezold et Siebermann. 

Il est en rapports avec la carotide interne dont il n’est séparé que 
par une simple lamella osseuse généralement fort mince et trans- 
parente, parfois méme déhiscente. 

. Cette excavation de l’embouchure tubo-tympanique, cela ne fait 
aucun doute, participe fréquemment aux lésions ostéitiques parié- 
tales de la caisse. 

Dans bien des cas, un stylet recourbé à 3, 4 ou 5 millimètres 
de son bec et engagé derrière le bord antérieur du cadre tympanal, 
en avant et en bas, permet de décoller au cours de l’évidement pétro- 
mastoïdien des surfaces crépitantes caractéristiques de processus 
ostéilique. 

Parfois aussi une surface dénudée et nécrogée témaigne dans 
quelques cas de l’existenca de séquestres mobiles. | 

Signalons aussi, ce qui est très fréquent, la présence dans cet 
infundibulum qui échappe souvent au regard direct, de copeaux et 


d’éclats osseux refoulés au cours de l'opération jusque dans le canal : 


- osseux de la trompe, Des polypes et des fangosités entin peuvent 
obstruer le canal tympanique. 

Si le malade est opéré sous anesthésie régionale, on lui fait exé- 
cuter le Valsalva; sous anesthésie générale, on pratique une douche 
d’air par la narine correspondante : ces deux procédés permettent. 
parfois le refoulement de pus dans l'angle antéro-inférieur de la 
caisse, et même dans quelques gas la projection de capeaux asseux 
refoulés dans ce recessus pendant l’hémostase préopératoire de la 
caisse. 
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La plupart des auteurs, pour ne citer que Schwartze, Stocke 
qui ont décrit la technique de l’évidement pétro-mastoidien, ont 
généralement recommandé de curetter avec soin ce recessus. Comme 
le dit Lermoyez, « dans la radicale l’orifice de la trompe est souvent 
négligé, c’est un tort, car le curettage en ramène toujours beaucoup 
de fongosités ; il faut tâcher d'ouvrir les petites cellules péritubaires 
qui sont le départ fréquent de récidives », 

Il est classique de pratiquer ce curettage à l’aide des curettes de 
Kretschmann. Nous estimons plus prudent d'utiliser à cette fin 
une curette à cuiller d’une dimension d’un grain de blé et légèrement 
courbée à angle obtus, La curette à conjonctixe d’oculiste convient 
très bien pour cet usage. 

J] faut agir avec prudence, et ne pas oublier les rapports de la 
trompe avec la canal carotidien dont elle n’ast sauvent, séparée que 
par une. lamelle transparente, On doit, bien vider l’embouchure 
tympanique des copeaux osseux qui ont pu y être refoulés pendant 
l'opération et curetter sans violence les fongosités, le tissu 
friable, 

Pendant la période des pansements, on ne doit, pas que penser à la 
cavité d’évidement, et si certains points sont plus particulièrement 
à surveiller, l’orifice de la trompe est du nombre. Si des fongosités 
sa sont reproduites à son niveau, il faut procéder à leur ablation 
par la curette de Politzer, On fait exécuter au malade le Valsalva 
pour se rendre compte de la perméabilité de la trompe et parfois, 
par cette manœuvre, le pus apparaît; on déterge alors avec un 
petit tampon de ouate hydrophile monté sur un stylet porte-quate 
légèrement recourhé à son extrémité et imbibé d’eau oxygénée 
pure, puis on anesthésie au Bonain et on cautérisa au nitrate 
d'argent, fondu sur un stylet semblable au petit porte-ouate pré- 
aédent, et qu'on engage dans embouchure, 

Tous Jes quatro ou cing jours au maximum, et tous les huit 
en moyenne, on renouvelle cette façon da Enasease jusqu'à gué- 
rigon complète, 

Il est évident qu'après la cautérisation au nitrate d'argent il 
ge produit fatalement une hypersécrétion; les jours suivants, on 
déterge d’abord au coton, puis à l’eau oxygénée pure. 

. Telle est la conduite que nous avons suivie et que nous conseil- 
lons : a) au cours de l’évidement pétro-mastoidien; b) au cours des 
pansements. 

Il se présente parfois des cas plus délicats : ce sont ceux où l’on 
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a affaire à des opérés venant d’autres centres et traités par un autre 
opérateur. Un opéré se présente à vous après une radicale datant 
de un, deux, trois ans et raconte que, malgré l'opération prati- 
quée, son oreille continue à couler. 

Que faire? Se rendre compte de l’état de la caisse. Laver à l’eau 


bouillie, sécher à fond, puis, comme dans les cas précédents, faire 


faire le Valsalva et souvent on verra le pus apparaître dans l'angle 
antéro-inférieur de la caisse. On explore au stylet boutonné et 
on peut sentir parfois un point ostéitique. Mais même si cette 
exploration ne donne pas de renseignements suffisants, il est sage 
de cautériser au nitrate d’argent, comme nous l'avons dit précé- 
demment. 

M. Escat a guéri ainsi plusieurs évidés qui erraient d’un centre 
à l’autre, suppurant depuis plusieurs mois et même depuis plusieurs 
années, Lermoyez, Boulay et Hautant admettent qu’on peut « con- 
sidérer comme guéris les malades chez lesquels la portion tubaire 
de la caisse refuse de s’épidermiser, 4 condition qu’elle présente 
l’aspect rose et lisse d’une muqueuse saine ». N’est-il pas permis de 
penser qu’avec la thérapeutique décrite plus haut on puisse obtenir 
un résultat meilleur encore? 

Cette guérison fréquente en trois ou quatre semaines se fait 
cependant parfois attendre deux et trois mois, et c’est le devoir 
pour l’otologiste de faire preuve à l’égard de son malade de la per- 
sévérance qu'il l’engage à avoir pour lui-même. 

Il arrive exceptionnellement que la suppuration se prolonge 
au delà du temps normal exigé pour la guérison. Ce fait peut être 
dû à la présence d’un séquestre dont la cautérisation au nitrate 
provoque souvent l'élimination. 

Ce qu’il faut éviter absolument, c’est la cautérisation à l’acide 
chromique. Celui-ci, de par sa facile diffusion, est assez délicat 
à manier; il est malaisé de se rendre compte de l'intensité de la 
réaclion que l’on va provoquer. Agissant beaucoup plus profon- 
dément que le nitrate d’argent, l'acide chromique, au lieu d’être 
un agent de guérison, devient un agent de destruction; c’est lui 
qui va créer le séquestre; en somme, il est très dangereux et doit 
être rejeté. | | 

Telle est donc la thérapeutique mise en usage contre ces suppu- 
rations des évidés qui ont été trop souvent délaissées, parce que 
désespérantes par leur durée et leur ténacité. Jugées incurables; 
elles ont été mises sur le compte de prétendues réinfections tubaires, 
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mais trop souvent elles ne sont, il faut le reconnaître, que des 
lésions oubliées de l'embouchure tubo-tympanique. | 

Cette question des lésions chroniques négligées de l’orifice tym- 
panique de la trompe étant traitée, revenons à celle de la réinfection 
tubo-tympanique proprement dite. 

Si cette infection existe, comment la traiter ? Nous verrons plus 
loin comment la prévenir. 

On sait avec quelle facilité la caisse s’infecte par le rhino-pharynx 
et une des causes à peine entrevuc par les auteurs réside dans le 
catarrhe de la trompe. Préobraschenski dit que cette cause ne doit pas 
être rejetée dans la pratique. Cette salpingite se retrouve dans les 
trompes étroites comme dans les larges, qui permettent le passage 
de l’eau d'irrigation de la caisse vers le rhino-pharynx. On n’a peut- 
être pas assez observé que les réinfections étaient plus fréquentes 
chez les enfants dont la trompe est plus courte que chez l'adulte. 

Localement, le traitement que nous avons indiqué pour les lésions 
chroniques doit être mis en œuvre. Mais c’est surtout toute la 
thérapeutique médicale du rhino-pharynx qui doit être utilisée. 
Aiguës ou chroniques, toutes les manifestations morbides du nez, 
du cavum, du pharynx doivent être traitées, sachant bien que si 
nous pouvons facilement juguler les premières, nous restons trop ` 
souvent impuissants à l’égard des secondes. Désinfection des voies 
nasales, du cavum, ablation de tout ce qui peut entretenir un état 
catarrhal des voies respiratoires supérieures : adénolomie, amygda- 
lotomie, nous adressant pour les manifestations chroniques d’un 
état général défectueux aux causes qui peuvent les engendrer. 

Préobraschenski avait songé à faire l'aspiration de la trompe, et 
lui-même avait recommandé le massage vibratoire de la trompe 
avec l'appareil décrit par lui il y a quelques années. 

Mais comment prévenir cette réinfection de la cavité d’évidement 
par voie tubaire ? 

Oppenheimer dit qu'on doit viser à oblitérer l'extrémité tym- 
panique pour prévenir une réinfection continue de la cavité auri- 
culaire. Il*recommande de s'assurer le plus loin possible de l’état 
de la trompe, et surtout si l'écoulement chronique de la caisse ren- 
ferme du mucus, ce qui permettra de penser que le facteur tubaire 
joue un rôle important dans la continuation de l'écoulement. 

Pour Lange, l’occlusion définitive de l’orifice tympanique de la 
trompe est avantageuse pour la permanence de la guérison. Il 
estime toutefois que cette occlusion est difficile à réaliser et que, 
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même lorsqu'on l’obtient, elle est précaire et que par la suite la 
perméabilité de la trompe se rétablit. 

Assez nombreux sont les procédés proposés pour obtenir cette 
oblitération et leur quantité même montre bien la difficulté qu'il 
y a à la réaliser. | 

Certains ont pratiqué l'écrasement de l'embouchure à la gouge 
et au maillet. 

Gomperz cautérisait l’isthme à l'acide trichloracétique : moyen 
aveugle à résultat précaire. 

Segura, Caynola préconisaieut des cautérisations galvanocausti- 
ques de l’orifice pharyngien de la trompe avec une sonde d’Itard 
comme guide. Ce procédé; qui rappelle la manœuvre du bougirage, 
est simple, et si la cautérisation est portée jusqu'au voisinage de 
l'isthme, elle peut donner des résultats appréciables. _ 

Wittmack transplante un lambeau cutané à l’orifice tympanal 
de la trompe. 

Yaukater propose, avec des instruments spéciaux, de curetter 
la trompe à travers la caisse. C’est la méthode qui paraît retenir 
à l'heure actuelle la faveur des spécialistes. Il emploie à cet effet une 
_ curette à courbure spéciale dont les deux derniers centimètres sont 

incurvés suivant un are de cercle de 5 centimètres de diamètre. 
On insensibilise la trompe à la cocaïne à 20 p. 100, ainsi que le 
côté pharyngien de l’isthme. 

Le seul danger de cette opération est la possibilité de blesser la 
carotidé, mais il faudrait pour cela qu'il y ait un curettage trop 
énergique où nécrose du canal carotidien. 

Yaukauer signale la guérison datis 69 p. 100 des cas. 

. Enfin Ewing W. Day assure l'océlusion de la trompé d’Eustache 
en cautérisant à l’aide du spéculum dé Yaukauer, et, avec un fin 
galvanocautére, sa portion cartilagineuse. Il y a là une idée très 
originale, mais ce procédé est de date trop récente pour qu'on 
puisse préjuger de sa valeur. 


é 


OBSERVATION I, — B..., vingt-sept ans, Opéré d’évidement pétro- 
mastoidien le 21 mars 1917 pour otorrhée fongueuse trés ancienne, 
au cours de laquelle est survenue, aux armées, une crise de péri- 
labyrinthite, avec vertige, nystagmus spontané, céphalalgle violente, 
hyperthermie, etc. Antro-atticotomie classique sous éhroloforme. 
Plastique immédiate par volet quadrangulaire, suites normales. 
L’épidermisation se fait bien. Mais, au bout de deux mois et demi, 
alors que la guérison paraissait compléte et qué depuis huit jours 
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environ le foyer semblait desséché, survient une réchute : la caisse 
suppure dé nouveau. On l’étanche; mais en faisant pratiquer le 
Valsalva elle se remplit de pus; on l’ étanche à nouveau; or par le Val: 
salva il ressort encore un peu de pus dans l'angle antéro-inférieur 
de la caisse; il est de toute évidence que lè pus vient de la trompe; 
pourtant le sujet n'a pas eu dé nouvelle infection rhino-pharyngée 
depuis l’opération. L’exploration de l'embouchure de la trompe à 
l'aide d’un stylet faiblement recourbé conduit sur un point crépi- 
tant; un coup de curette est donné dans la direction de l'embouchure 
tubo-tympanique: la cutette ramène un petit séquestre noirâtre et 
des fongosités. Cautérisation au potte-nitrate et pansement à la 
mache. La cautérisation dut être renouvelée pendant plusieurs 
semaines, à raison dé deux fois par semaine. 

La guérison complète ne fut obtenue qu’au bout de deux mois. 
C'est le cas le plus rebelle de ceux qu’au observés M. Escat sut ses 
opérés de curé radicale. M. Estat attribue cette persistance de la 
suppuration 4 un point d’ostéite de l’embouchuré tubo-tympanique 
insuffisamment curettée au cours de l’évidement pétro-mastoldien. 


Oss. II. — L..., trente ans, prisonnier. Evacué d’Allemagne est 
opéré en 1918 d’évidément pétro-mastoïdien au cours de Bon passage 
à Montreux par un chirurgièn suisse. Il arrive à l'hôpital complé- 
mentaire 41, centre d’O.R.L. dé la XVIIe réglon, la caisse suppu- 
rant encore et depuis dé longs mois. 

Après nettoyage, il est reconnu que la suppuration est entretenue 
par un polype de la région antéro-inférieure de la cavité tympanique 
‘de la grosséur d'un pois. Ce polypé est enlevé, le recessus tubo-tym- 
panique curetté, puis un stylét recourbé chargé de nitrate d'argent 
fondu est engagé dans l’embouchure tubo-tympanique. Pansement 
sec. Même cautérisation et même pansement tous les quatre ou Ging 
jours. Guérison complète au bout de trois sémainés. 

Il semble qué là prolongation de la suppuration ait été due dans 
ce cas à un reliquat d’ostéite de l’embouchuré tubo-tympanique. 


Oss. Iff. — M... vingt-déux ans. Opéré d’évidement pétro-mas- 
toïdien dans la zone des armées. Après avoir trainé péndant tin an 
environ dans divers hôpitaux du territoire, il est dirigé sur le centre 
d'O.R.L. de la XVII région, hépital 41. La cavité évidée est pleine 
de pus fétide. Après lavage èt nettoÿaägé dé la cavité d’évidemient, 
d’abord au lysol à 1 p. 100, puis 4 l'éau oxygénée, on reconnaît au 
fond de la caisse, sous des fongosités, un corps étranger, noirâtre, à 
demi caché derriére le bord antérieur dü cadfe tympanal. Ce corps 
étranger est mobile; il est dégagé avec un simplé levier, puis extrait 
par une injection liquidé. Il s'agit maniféstemént d'un copéau 
osseux refoulé contre l’embotichu¥e tubo-tympanique au cours de 
l'opération de la cure radicale. 
` Guérison complète après curettage et cautérisation des fongosités 
au nitrate, au bout dé quélqués semainés. 
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Oss. IV. — G..., dix-sept ans. Opéré par diverses mains de mas- 
toidite chronique, il dut subir la cure radicale dans les derniers mois 
de 1920 par les soins de M. Escat. 

Opération classique sous chloroforme faite à l’Hétel-Dieu de Tou- 
louse dans la salle d'opérations du professeur Dambrin. Plastique 
immédiate; lambeau en volet de Körner. Suites normales. Au bout 
de deux mois et demi la guérison était presque complète : au troi- 
sième mois la dessiccation était absolue. Sept à huit mois après rechute, 
suppuration de la caisse à l’occasion d’un coryza. Après avoir 
bien détergé la caisse avec des tampons imbibés d’eau oxygénée, 
et bien asséché les surfaces, on fait reparaître le pus en faisant 
exécuter le Valsalva. Cautérisation de l’embouchure tubo-tympa- 
nique à l’aide du porte-nitrate recourbé. Guérison au bout de huit 
jours environ. 

Ce jeune homme présenta quelques mois aprés une récidive sem- 
blable qui céda au même traitement. Pas de végétations adénoides. 
Dans les deux récidives il s’est agi manifestement de réinfection tubo- 
tympanique proprement dite. 


Oss. V. — (Personnelle). Mme D..., trente-cing ans. Rougeole a 
quatre ans. Les oreilles ont suppuré à l’âge de six ans environ. A 
vingt-quatre ans, douleurs très violentes dans l'oreille gauche : ver- 
tiges, bourdonnements, accidents méningés. Presque d'urgence, l’évi- 
dement pétro-mastoïdien gauche est pratiqué. A gardé le pansement 
fort longtemps, et a toujours eu un petit suintement. Vient à ma 
consultation parce que son oreille suinte plus qu’à l'ordinaire. 

. Après lavage et séchage on remarque au niveau de l'embouchure 
tubo-tympanique une muqueuse très granuleuse et très rouge. 
L’orifice tubaire est comme coiffé par une masse charnue : malgré 


cela le Valsalva pratiqué permet de voir apparaitre un peu de pus. : 


Un petit stylet boutonné et recourbé est introduit avec prudence 
dans l’orifice, on sent un petit corps mobile. Étant donnée l'existence 
de ces granulations assez volumineuses il ne faut pas songer à son 
extraction immédiate. Après quatre ou cinq jours de soins antisep- 
tiques de la cavité, les fongosités sont curettées et le petit corps 
étranger mobile est ramené. 

Nous persons que c’est un copeau osseux refoulé dans l’orifice au 
cours de l'évidement. Après deux mois et demi de cautérisation, à 
raison de deux par semaine en moyenne et pratiquées comme précé- 
demment, la guérison complète est obtenue. 


Oss. VI. — L..., vingt-neuf ans. Otite en 1914. Suppuration cesse 
pendant six mois en 1915, se remet à couler en 1917. Puis présente des 
maux de tête, des vertiges, des bourdonnements. Ces phénomènes, 
relativement supportables pour le malade au début, prennent une 
telle intensité vers la fin de l’année 1921 qu'il demande lui-même 
l'opération. Il est opéré en janvier 1922: atticotomie, additotomie, 
antrotomie, antre fœtal. Extraction des osselets peu altérés, peu de 
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lésions. Curettage classique. Plastique par lambeau quadrangulaire. 
Suites normales. Cicatrisation complète en quarante-cinq jours. 
Un mois après, son oreille se remet à couler après un rhume de 
cerveau. Cautérisation au nitrate d'argent comme dans les cas pré- 
cédents : arrêt de la suppuration au bout de trois semaines. 
Comme dans la quatrième observation, il s'est agi manifestement 
de réinfection tübo-tympanique proprement dite. 


De toutes les considérations précédentes il se déduit que, au 
cours de l’opération de la radicale comme pendant la période des 
pansements, cette région de l'embouchure tubo-tympanique doit 
être très étroitement surveillée, très minutieusement traitée, si 
elle est le siège d’une lésion quelconque. En procédant ainsi, nous 
ferons cesser une cause manifeste de chronicité et de non-cicatri- 
sation, une cause de pseudo-réinfection. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Section de Laryngologie.) 


Séance du 5 mai 1922. 
Sir William MiLiiGAN, président. 


M. Frédérick SPICER. — Papillome du larynx. 


Homme, âgé de cinquante ans, avait été présenté à la Société de 
Laryngologie en 1898, il y a vingt-quatre ans. Après plusieurs opéra- 
tions, s'étendant sur une période de quatre ans, le malade avait été 
complètement guéri ct était resté indemne de toute récidive jusqu'à 
il y a quatre ans, quand les tumeurs réapparurent de nouveau. 


M. W. MILLIGAN suggère l’ablation le plus possible de tumeurs par la 
méthode indirecte suivie d'irradiation. Il montre un appareil qu'il emploie 
pour l'irradiation du larynx dans des cas analogues. Après trachéotomie, le 
tube de radium ou ses émanations sont placés in situ et laissés 24 ou 36 heures, 
suivant la gravité du cas. 


M. Norman PATTERSON demande si M. Milligan a eu à déplorer de l'escha- 
rification des cartilages après l'application de radium dans de pareils cas. 
Dans un de ses cas personnels, il y a eu nécrose du cartilage. I] demande aussi 
quelle est la dose convenable dans ces cas. 


Sir James Dunpas GRANT rappelle les heureux effets des applications de 
solutions alcooliques d’acide salicylique après l'ablation des tumeurs à l’aide 
d'instruments. 


M. G. W. Dawson rappelle les avantages du galvano-cautère. Dans un cas 
de papillomes diffus du larynx, lablation à la pince a occasionné une violente 
réaction; depuis, il fait usage du galvano avec des résultats beaucoup meilleurs. 


M. C. A. PARKER demande si le radium est applicable aux enfants et, dans 
laffirmative, à quelle dose et pendant combien de temps. 


Sir William MILLIGAN pense que, si la quantité de radium et le temps d’expo- 
sition sont raisonnables, on ne court pas le risque de produire une eschare. 
Quand les tissus sont mous, la dose ne doit pas être forte, mais dans des cas 
anciens où il existe un épaississement de la sous-muqueuse, on peut employer 
des doses plus fortes. 


M. James ATKINSON. — Papillome du ventricule droit du 
larynx avec kyste sanguin de la corde droite. 


La malade, âgée de quarante-neuf ans, était atteinte d’un enroue- 
ment qui avait progressivement augmenté depuis un an. Une tumé- 
faction lisse, arrondie, de coloration bleu rouge, masquait le tiers 
antérieur de la corde droite. Saisi avec la pince de Mackenzie, par 
la méthode indirecte, le kyste s’est affaissé, et il sen est écoulé 
une petite quantité de sang. Huit jours après, la voix devint claire. 
Faisant saillie à travers l’orifice ventriculaire droit, on voyait main- 
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tenant une petite tumeur rougeâtre qui disparaissait dans le vén- 
tricule à l’adduction des cordes vocales. Après deux tentatives 
infructueuses d’ablation, les branches de la pince furent introduites 
obliquement dans le ventricule et la tumeur attachée par un mince 
pédicule a été extirpée. 


M, William MILLicgan demande quelle nécessité il y avait à enlever la tumeur 
si elle n’occasionnait aucun symptôme. 


M. Irwing Moors dit que cétte tumeur pouvait bien être un angio-fibrome. 
Dahs son récent travail sur les « angiomes du larynx », il a classé les kystes 
sanguins patmi lès tumeurs atypiques. Dans le présent cas, il y avait peut-être 
quelque relation entre les deux tumeurs, c’est-à-dire un vaisseau sanguin 
dilaté et une tumeur papillomateuse développée ultérieurement dans un 
angio-fibrome. 


M. KeEtson pense qu'il n'y avait qu’une seule tumeuf provenant du vèn- 
tricule et qu’elle avait été enlévée partiellement au cours dé la premiére opé- 
ration. L’enrouement persistant depuis un an, était, selon lui, une raison suffi- 
‘sante pour enlever la tumeur, et dans ce cas, le procédé était plus que justifié. 


M. Cyril No pénse que la _premiére tumeur était une hemorragie 


M. ATKINSON répond que, par suite de l’enrouement qui persistait depuis 
un an, il a enlevé la tumeur ventrioulaire qui était susceptible d'augmenter de 
volume. Le kyste n'avait aucune connexion avec la tumeur du ventricule. 

L'examen microscopique a montré qu'il s'agissait d'un fibrome mou de la 
membrane muqueuse 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON. — Épsithélioma intrinsèque 
du larynx présenté après laryngo-fissure. 


Le malade, présenté 4 la Séction le 2 décombre 1921, était atteint 
d'une infiltration de la corde gauche. Une thyrotomie avec ablation 
de l'aile du thyroïde a été faite le 3 décembre. La tumeur était un 
épithélioma squameux. Le lendemain, le malade élait assis hors 
du lit, fl put faire une promenade lé quatrième jour etret ourna dans 
le Yorskhire lè onzième jour. 


_ M, William MrzurGaN ayant vu faire cette opération, a été frappé par la 
technique de M. Saint-Clair-Thomson. 1] demande dans quelle proportion de 
ces cas M. Thomson n’a pas enlevé l'aile du thyroïde et quelle est l’évolution 
ultérieure de ceux-ci comparée aux cas où l’aile est réséquée. 11 a opéré plu- 
sieurs cas sans toucher à l'aile du thyroïde, et les malades sont restés indemnes 
de récidive pendant plusieurs années. Récemment, il a revu un malade à quiil 
avait fait une thyrotomie il y a cing ans et demi, sans enlever l'aile, et cò n'est 
qu'il y a trois mois qu'une récidive a paru. Une réopération a montré que l'aile 
du thyroide était envahie par le néoplasme. 


_M. Norman Patterson rappelle que l’ablation partielle de Vaile du thy- 
roïde a été introduite par Lambert Lack. | 


.M. Watdut dit que certains opérateurs enlèvent l'aile thyroïdienne avec la 
tumeur, d'autres séparent d’abord la tumeur du cartilage et enlèvent l'aile 
ensuite. Il croit que mieux vaut enlever le cartilage et la tumeur en masse. 


_ M, Herbert TıLLEY rappelle cinq cas ayant survécu au moins dix ans après 
la thyrotomie qu'il leur avait faite. Si le diagnostic est précoce, il considère 
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l’ablation de Vaile comme inutile, car la tumeur ne s'étend pas encore profon- 
dément de la surface de la corde vers le cartilage. Mais si, au cours de l'opération, 
on constate une invasion plus profonde, le cartilage pourrait être enlevé avec 
la tumeur. 

Il se réfère à un cas de tumeur maligne du larynx ayant duré depuis huit ans 
et qui avait été successivement examiné par Sir Butlin, Félix Semon et Sir 
Symonds, avant d’avoir été vu par lui-même. Tous ces observateurs mettaient 
en doute la nature maligne de la tumeur, mais à |’ opération, la néoplasie avait 
toutes les apparences d’un épithélioma, ce que le microscope a confirmé. 


M. DIGG ce dit que dans quelques cas le cartilage est envahi et doit être enlevé. 
Si, malgré cela, il y a récidive. c’est le périchondre qui est généralement affecté, 
et il est difficile de l'enlever. Je demande à Sir Thomson quel est le pourcentage 
de récidives dans ses cas depuis qu'il a commencé à enlever l'aile thyroïdienne. 


M. Archer RYLAND dit qu'à part l'importance de l’extirpation de toute 
la lésion dans ces cas, il faut considérer la question de la perméabilité du 
larynx en rapport avec l’ablation de Faile thyroïdienne. Dans les cas où l'aile 
avait été laissée intacte, il y a toujours un certain degré de sténose laryngée, 
tandis que l’ablation de l'aile a pour résultat une excellente voie aérienne. Ce fait 
est à lui seul une raison suffisante en faveur de l’ablation de l’aile du thyroïde. 


M. Davis maintient que la résection de l'aile thyroïdienne donne un meilleur 
accès au siège de la lésion et que la tumeur peut ainsi être enlevée plus large- 
ment et urie hémorragie arrêtée plus facilement. L’aile du thyroïde, si elle 
est dépourvue de son périchondre, devient une source d'infection et de nécrose 
occasionnelle. 


M. Hive parlant du malade mentionné par M. Tilley. dit qu'ilest peu proba- 
ble qu’un cas qui avait duré huit ans, fût de nature maligne pendant tout ce : 
temps. ll connaît un malade traité par le radium qui survécut six ans et demi, 
et un autre qui avait vécu cing ans et demi sans aucun traitement. La rapidité 
de l'évolution des tumeurs malignes du larynx varie beaucoup, et les plus 
lentes sont celles qui occupent une région dépourvue de lymphatiques. Aussi, 
dans le larynx, n'y a-t-il aucune tendance à une infection secondaire précoce 
par les lymphatiques. 


Sir SAINT-CLAIR THOMSON, en réponse, dit que dans ses premiers cas il n’en- 
levait pas Vaile thyroïdienne de crainte que le côté du larynx ne s’affaiss&t 
et que cet accident ne soit suivi de sténose. Mais depuis qu'il pratique la 
résection de l'aile, il obtient une glotte plus grande. Dans ses trente premiers 
cas, il n’a pas enlevé l'aile, tandis qu’il en a fait l’ablation dans ses vingt der- 
niers cas. On croyait que l'aile du thyroïde, laissée intacte, agissait comme 
une barrière contre la propagation ou une récidive de la tumeur, mais il pense 
que c’est le périchondre et non pas le cartilage qui peut opposer une barrière 
à la tumeur. L’ablation de l’aile donne plus de jour pendant l'opération, une 
glotte plus spacieuse après et une voix meilleure: la guérison est plus rapide, 
et une infection moins à craindre. Si une récidive a lieu, il ne croit pas qu’une 
seconde thyrotomie soit de quelque utilité: la seule chance qui s'offre au malade 
est la laryngectomie. 


M. Herbert TILLEY.— Un cas de tumeur osseuse rare 
(ostéome compact) de l’amygdale gauche. 


Miss T..., âgée de trente ans, vint consulter l’auteur en février 
dernier pour une tuméfaction de la région de l’amygdale gauche 
qui existait depuis qu’elle pouvait se le rappeler. Le principal symp- 
tome était une douleur à la base de la langue, sur le côté gauche, 
occasionnée par le frottement de cet organe contre un point rugueux 
“à la surface de la tumeur. 
= L'examen fait constater une tuméfaction du volume d’une grosse 


me ee 
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noisette qui occupait la région de amygdale gauche et était revêtue 
de muquéuse normale. Elle était de coloration bleu grisâtre, de 
consistance dure et légèrement mobile à l'exploration digitale. La 
malade parlait d'une voix qui ressemblait à celle d’une personne 
atteinte d’abcès amygdalien: 

Sous anesthésie générale, l’auteur fit une incision verticale et trans- 
versale à travers la muqueuse recouvrant la tumeur et l’énucléa 
intacte sans difficulté; l'hémorragie était si insignifiante qu'aucun 
vaisseau n’a été lié. La malade guérit rapidement. Sa voix manque 
encore de résonance à cause de la perte de substance. La tumeur 
donnait de prime abord l'impression d’un odontome. L'examen a 
cependant montré que c'élait de los dense el pur ne contenant pas 
de dentine. Des coupes de la capsule ont révélé la présence d'os et 
de cartilage. | 


Sir William MILLIGAN dit qu ‘il n’a jamais vu de cas semblable à celui-ci 
et croit que la tumeur représente des vestiges en connexions avec un arc 
viscéral. 


M. TILLEY ait que le nodule induré qui existait à la surface de l'amygdale 
faisait penser 4 une deni et c’est pourquoi il supposait que la tumeur pouvait 
être un odontome. Íl croit qu'il s’agit peut-être d’une ossification de cartilage 
de la troisième fente branchiale. Le spécimen qui se rapproche le plus de celui-ci 
a été décrit par Wyatt Wnigrave en 1898 (Lancet, 1898, II, p. 750). 


M. Irwin Moone considère le cas comme unique. Le premier cas de ce genre 
dans lequel avaient été trouvés de l’os et du cartilage a été relaté en 1898. 
D'autres cas observés ultérieurement consistaient en petits flots d'os, et d’os el 
de cartilage associés. La transformation de cartilage en os a été observée dans 
les amygdales non seulement chez l'adulte, mais encore chez l’enfant. Dans le 
présent cas on constate que la circonférence de la portion cartilagineuse de la 
trompe d'Eustache fait défaut. Le développement de l’amygdale étant en rap- 
port intime avec la première fente branchiale qui forme la trompe on peut 
supposer que la portion avait pour origine la portion de cartilage formant le 
coussinet tubaire qui a été isolé après la fermeture de la fente branchiale et 
transformée en os. 


M. H. VLasro dit qu’il a en ce moment en traitement une jeune femme acteinle 
d’une tumeur occupant la région de l'amygdale gauche. Jise propose d’énucléer 
celle-ci par dissection avec le tissu induré qui y est inclvs. H demande pour quelle 
raison M. Tilley n’a pas énucléé l'amygdale de cette façon. 


M. Hi pense que par la position de la tumeur, le terme épitonsillaire ou 
palatin lui conviendrait mieux. 


M. TitLey dit en réponse que d’après les affirmations de la malade il l'aurait 
déjà vue à l'âge de huit ans et, à cette époque, il lui aurait conseillé de ne pas 
se faire opérer. La tumeur était située au-dessus de la fossette amygdalienne, 
La perte de substance fissuraire de l'arc palatin n'est pas due à l'opération, 
mais elle a été occasionnée par la tumeur. 


M. Archér RYLAND. — Tumeur maligne du voile du palais. 
Ablation par simple excision. A a préliminaire de la. 
carotide externe. 

Homme de ciriquante-neut ans; est. vu pour la première fois en 


février 1922, se plaignant d’une tumeur dans la gorge datant de quinze 
mois. L'examen montre un néoplasme du-voile du palais s'étendant 
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jusque sur la ligne médiane et entièrement Jimité à la moitié droite 
du voile, La palpation montre une induration profonde sur une cep- 
taine distance dans la substance du velum gauche. Une zone de tissu 
sain est interposée entre la tumeur et la voûte palatine, et entre la tu- 
meur ct l’amygdale droite. Pas de ganglions perceptibles à la palpation. 

L’examen microscopique d'un fragment décèle un « sarcome endo- 
thélial » ou un lymphosarcome extrêmement malin. 

Opération: Ligature de Ja carotide externe. Excision de tout le 
voile du palais. Énucléation de l'amygdale droite. 


Sir William MILLIGAN montre un instrument que lui a donnéle Dr Reik, de 
Baltimore. pour la compression temporaire de la carotide externe. 


M. Walter Howartu croit que l’ablation par le cautére diathermique eut 
mieux valu et que l’extirpation de tumeurs malignes de Ja bouche au bistouri 
devrait être abandonnée au profit du cautère diathermique. Il a eu des cas de 
récidive après l’ablation de la tumeur primitive au bistouri, mais quand il 
employait le cauttre diathermique il n'a jamais eu de récidive pendant une 
longue période. 


M. Norman PATTERSON indique la présence chez le malade d’un gros ganglion 
induré sur le côté droit du cou. [l préconise, dans ces cas, l'abletion des gan- 
glions cervicaux des deux côtés qu'ils soient infectés ou non. 


M. WoapmaN est d'avis que, si la ligature de la carotida externe était indir 
quée dans ca cas, elle aurait dû être faite des deux côtés. Je demande aj l'auteur 
a un projet de restauration plastique du palais. 


M. Davis compte dans sa pratique ging vas auxquels il a enlevé le plus ganik 
partie du voile pour épithélioma. Le résultat logal était excellent et il n'y a pas 
eu récidive, mais une pullulation secondaire du néoplasme s'est produite dans 
les ganglions cervicaux des deux côtés, dans l’espaga compris entre la mastoïde 
ot, l'angle de la mâchoire, et si haut qu'on ne pouvait les atteindre. Il se aget 
des pinces que M, Irwin Moore emploie pour l'isthme de la glande thyroïde dans 
la laryngo-fissure; cet instrument permet d’enlever lo voile avee très peu d'hé- 
morragie. Il ne croit pas que la ligature de la carotida externe fasse une diffé- 
rence dans l'ahondance de l’hémorragie. Il a vu un malade atteint d'un uloèra 
épithéliomateux de la paroi latérale du naso-pharynx saigner à mort malgré 
la ligature de la carotide primitive. 


M. Archer RYLANP répond que bien que, dans son gas, Ì} git fait la ligature 
de Ja carotide externe, les événements ont montré que cette ligature n'était. 
pas nécessaire. Pour lg moment il n "envisage pas la nécessité d'une restauration 
plastique du voile, mais il espère qu'un habile chirurgien-dentiste pourra munir | 
le malade d'un palais artificiel convenable. 


M. Harold KISCH et Archer RYLAND, — Deux cas de corps 
étranger dans le nez (stylet de Binkerton). 


Cas I. — Mme H. K... gardait le corps étranger dans la fosse 
nasale depuis vingt-deux ans. Celui-ci n’occasionnait aucune gêne. 
Elle vint à l'hôpital pour de la douleur au-dessus de l’œil et de 
l'épiphora. Le stylet ne pouvait êtra senti par le nez, Un oculiste 
ayant cherché à enlever l'instrument avait échoué. 

Opération: Il a été nécessaire de faire une incision externe. Le 
sac a été ouvert et le stylet facilement retiré. 


Gas II, — A, Ra, femme adulte, L'instrument a ótó inséré dana 
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le canal lacrymal six mois auparavant. Depuis, la malade éprouvait 
une gêne considérable, se plaignait d’un écoulement nasal et d'au- 
tres symptômes qu'elle n'attribuait pas à la présence du corps 
étranger. Depuis peu, elle suivait un traitement: des «nerfs» et de 
la « neurasthénie » A la rhinoscopie antérieure, le corps étranger a 
pu être facilement reconnu et extrait. Son extraction a été suivie d’une 
disparition totale de tous les symptômes. La neurasthénie disparut 
également, et avec elle la nécessité d’un troitement pour les « nerfs ». 
Ce cas, selon les auteurs, est un exemple frappant de l'influence 
d'une affection nasale sur le système nerveux et l'état mental. 


M. Irwin MOORE. — Garcinome de l'antre maxillaire; apé- 
ration de Moure. Récidive. Mort. 


Un spécimen du eôté droit de la face, présenté te 1er novembre 
1918 et récemment redisséqué et montré par le professeur Shattock, 
est à nouveau présenté pour montrer le siège habituel de la propa- 
gation des tumeurs malignes de l'antre et de l'ethmoïde. 

Le malade avait été présenté à la Section le 2 février 1917, trois 
mois après l'opération. Une récidive eut lieu trois semaines après. 
Nouvelle opération le 22 février 1917. Le malade succomba en no- 
vembre 1917, un an après la première opération. 


M. Irwin MOORE. — Garcinome du naso-pharynx. Opéra- 
tion le 14 juillet 1916. Pas de récidive en 1922. 


Le malade a été présenté à la Section le 3 novembre 1916 et le 
Jer juin 1917. Il n’a pas été fait de traitement par le radium. Près 
de cing ans se sont passés depuis l'opération et l'on ne constate aucune 
récidive. 


M. Irwin MOORE. — Sarcome (a petites cellules) de l’antre 
maxillaire droit. Opération de Moure (sept, 1916). Récidive : 
ganglion préauriculaire (mars 1917); rebord de l'orbite et de 
l'angle interne (juillet 1918), sein et aisselle (août 1919). 
Fonte de la tumeur par le radium. 


Le cas est présenté a à nouveau pour montrer Jes résultats satis- 
faisants de trente mois de traitement par le radium, 

L'auteur fait remarquer que pendant l'année 1919 la tumeur avait 
pris une extension rapide et occasionné une cécité presque complète 
de l'œil droit, accompagnée de paralysie du droit externe ef de l'obli- 
que supérieur. Le D? Lynham (Institut de radium) rapporta que, 
selon toutes les probabilités, la tumeur s’étendait prafondément vers 
la base du crane. A la suite des applications de radium, la vision 
fut recouvrée, La malade n'a suivi aucun traitement depuis 1920, 
at à l'heure actuelle, on ne constate aucun signe d'aativité du néo. 
plasme. 
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M. C. M. DAVIS. — Trois spécimens nécropsiques d'œdème 
aigu septique du larynx. 

Les deux premiers spécimens portant les nos 803 et 805 appar- 
tiennent au Musée de Charring Cross Hospital et datent de vingt- 
cing ans. 

Le premier est étiquetté laryngite aigué et cedéme de la glotte 
chez un homme adulte, mort peu après son admission et chez qui 
on avait diagnostiqué une diphtérie. A l’autopsie, on ne trouva pes 
trace de fausses membranes, mais, par contre, une rougeur inflamma- 
toire aiguë de l’œdème, etc. 

Le deuxième spécimen était un cas d’cedéme aigu avec hémorragie 
laryngée. Le malade avait succombé à une septicémie consécutive 
à une stomatite gangréneuse. 

Le troisième spécimen appartenait à un enfant de quinze mois 
ayant subi une trachéotomie vingt-quatre heures avant la mort. 
Le petit malade était depuis six mois à l'hôpital pour gastro-entérite 
et, juste avant son exeat, il fut atteint d'amygdalite aiguë avec adé- 
nite et une éruption septique scarlatiniforme. Quand l’auteur vit 
le malade pour la première fois, il avait une grosse adénite cervicale 
avec une amygdalite en voie de résolution et une abrasion symétrique 
superficielle des deux amygdales due probablement à un emploi 
trop vigoureux de la solution de Mendel. Le cas n’était pas considéré 
comme grave. Le microorganisme obtenu sur frottis était le strep- 
tococcus brevis. Au deuxième examen, huit jours plus tard, l'enfant 
présentait une obstruction laryngée manifeste avec légère cyanose. 
La langue était œdématiée et sa face inférieure était recouverte d’un 
exsudat jaunâtre. Des deux côtés du voile, au-dessus des amygdales, 
on voyait une ulcération recouverte d’un exsudat grisâtre. Examen 
du larynx impossible. Trachéotomie immédiate sous anesthésie locale. 
Mort vingt-quatre heures après de broncho-pneumonie de courte 
durée. 


M. Walter HOWARTH. — Carcinome du pharynx profond 
enlevé par pharyngotomie latérale. 


M. M..., quarante-cinq ans, se plaignait d’une gêne de la déglu- 
tition ave douleurs datant de quelques mois. En septembre 1921, 
lors du premier examen, du liquide bismuthé passait sans obstruction 
apparente, mais la capsule bismuthée ne pouvait étre déglutie. Une 
œsophagoscopie a révélé sur la paroi postérieure du pharynx profond 
une tumeur ulcérée qui s’étendait jusque dans l’ouverture œsopha- 
gienne. L'examen microscopique d’un fragment fait par le professeur 
Duageon a révélé un carcinome à cellules squameuses. Malgré le 
fait qu'il y avait une brèche d'environ 1 pouce 1/2, l’auteur pratiqua 
une anastomose de bout à bout entre l'extrémité supérieure de l’œso- 
phage et le bord irrégulièrement coupé de l’hypopharynx. La mus- 
culature pharyngée et d’autres tissus ont été utilisés pour renforcer 
la zone suturée. 
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. Convalescence ininterrompue. La plaie cervicale guérit normale- 
ment, et la canule trachéale a été retirée le onzième jour, mais quinze 
jours après l'opération la malade eut une syncope très grave et rendit 
un demi-litre de sang noir par le rectum et un quart de litre le lende- 
main matin. La sonde œsophagienne fut alors retirée. Le melæna 
diminua et disparut, mais quelques jours plus tard se déclarèrent 
des symptômes pulmonaires du côté droit et l’on retira de la plèvre 
un liquide purulent qui contenait du streptocoque en culture pure. 
A cause de la touxet de expectoration, la plaie trachéale s'était ouverte 
à nouveau, mais elle s'est finalement fermée au bout de quelques 
jours. 

A présent, cing mois après l'opération, la malade peut avaler des 
aliments solides, mais avec quelque difficulté. L'examen laryn- 
goscopique ne montre aucun signe de l'opération. Dans la région 
rétro-cricoïdienne on voit des mucosités mousseuses dues à une sté- 
nose consécutive à l'opération ou peut-être à une incoordination 
neuro-musculaire. 


Sir William MILLIGAN sommentant les difficultés de l'opération et les bons 
résultats obtenus dit qu’il reste une légère sténose qui n’est peut-être que fibreuse. 
Une heureuse suggestion dans ce cas est le maintien de la sonde pendant un 
temps beaucoup plus long qu'on ne le fait habituellement. Il retire ordinaire- 
ment la sonde le cinquième ou le sixième jour, mais il est maintenant sûr que 
c'est trop tôt. Il y a encore beaucoup à faire sous le rapport de ces opérations, 
mais M. Howarth a montré combien il est possible de faire. 


M. Woopman considère la sonde cesophagienne comme un instrument très 
vulnérable. Il pense que d’autres renseignements détaillés sur ce cas encourage- 
ront des confrères à persévérer dans leurs efforts. II demande dans quelle posi- 
tion avait été placée la tête après l’anastomose de l’æsophage et aussi si celle-ci 
avait été fixée par un moyen mécanique ou à l’aide d’un bandage autou: du 
cou. Il désire également savoir si les sutures étaient interrompues ou continues 
et quelle avait été la forme ce drainage. 


M. TILLEY ne pense pas que le symptéme de mucosités mousseuses doive étre 
appelé signe de Jackson. Il y a bien des années qu’il a été signalé par d’autres 
observateurs, et Sir Felix Semon avait déjà insisté sur sa signification dans aes 
cas de cancer rétro-cricoidien. L’accumulation de mucosités n’est pas rare 
dans des cas avancés de tuberculose et de tumeurs malignes du sinus piriforme. 


M. Hutt dit que c’est à tort que M. Jackson prétend que les mucosités mous- 
seuses sont un signe de tumeur de l’œsophage; on les trouve dans les affections 
de ’hypopharynx. 


M. Howartu dit que dans ce cas l’irritation de la sonde a occasionné une hémoe- 
ragie de la muqueuse gastrique le quinzième jour, ce qui l’a obligé à retirer la 
sonde. La malade n’a pas été placée dans une positiqn particulière après l'opé- 
ration; le cou a été solidement entouré d’un bandage, mais on n'avait fait usage 
d'aucun moyen mécanique. La paroi œsophagienne a été suturée au catgut 
par des sutures interrompues. Le seul crainage était un drain de’ Kocher dans 
la partie inférieure de la plaie pendant vingt-quatre heures. 


M. Walter HOWARTH. — Paralysie abductrice double due 
à une myasthenia gravis. 
Ce malade, un homme de vingt-cinq ans, avait été présenté à la 
séance de février; on pensait alors qu'il s’agissait d’une lésion bul- 
30 
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baire. Le diagnostic actuel est basé sur l'opinion des D** Birley et 
Ruzzard qui ont trouvé, en plus de )’affection. laryngée, une perte 
du pouvoir de sustention dans les bras et les jambes, de la difficulté 
a marcher, une extréme faiblesse des muscles faciaux de la moitié 
inférieure droite de la face, de la régurgitation des liquides par le 
nez et une parésie de la moitié gauche du voile et une parésie mar- 
quée du muscle grand dentelé. 


Sir William MILLIGAN dit que lors de la première présentation du malade, 
l’étiologie du cas l'a beaucoup intéressé. Fn raison de l’âge du malade, il avait 
éliminé l'hypothèse d'une paralysie bulbaire. 

M. WESTMACOTT convient que l'affection est une myasthenia gravis. En 1913 
il a vu un militaire, âgé de trente et un ans, qui présentait des symptômes 
similaires; ceux-ci s'étaient établis graduellement. Quand l'homme venait à la 
parade, il perdait sa voix. Sir David Ferrier diagnostiqua une myasthenia gravis, 
prescrivit la polyglandine et considéra le pronostic comme sérieux. Quand la 
guerre cut éclaté, le malade partit avec son régiment pour Gallipoli, fut décoré 
ct alla ensuite en Egypte où il eut une autre attaque. Il Cut remis au traitement 
par la polyglandine et depuis il va hien. 

M. DoNELAN dit que le ptosis est un symptôme capital de la myasthenia gravis 
qui manque dans le présent cas: de même, Ja pression de la main est bonne. 
Les cordes vocales sont épaissies et il est douteux qu'il y ait paralysie. Sans une 
lésion du récurrent, il ne peut y avoir de paralysie abductrice et, s’il y en avait. 
le cas ne serait pas davantage une myasthénie qui n’est pas du tout une para- 
lysie, mais une lésion due à une infiltration des fibrilles musculaires. Le malade 
a un écoulement fétide de l’arrière-nez et de mauvaises dents. J] se peut qu'il 
s'agisse d’une syphilis congénitale. 

M. HowarrTu réplique aue ce sont les neurologistes qui ont fait le diagnostic. 
Le malade présente une parésie marquée du grand dentelé et du voile et aussi 
de la moitié supérieure de la Jace. Il connaît un cas analogue dont le malade 
avait une paralysie abductrice unilatérale et qui va bien, Avec un traitement 
approprié, il n’y a pas de raison que ce malade ne guérisse pas. 


M. Nicol RANKIN.— Cas de fibrome naso-pharyngé ayant 
envahi l'antre maxillaire gauche et le côté du nez. Ablation 
par la rhinotomie latérale de Moure. 


Le malade, âgé de quinze ans, vu pour la première fois, en avril 
1921, se plaignait d’une obstruction des deux fosses nasales depuis 
trois mois. A examen de la fosse nasale gauche, on voyait une tumeur 
rougeâtre et ferme qui obstruait complètement la cavité en arrière 
et repoussait la cloison à droite à un tel point que la respiration par 
ce côté était impossible. La tumeur passant par la choane gauche 
plongeait dans le naso-pharynx dont elle occupait la moitié gauche. 
Dans le naso-pharynx, elle avait une apparence gris rosé et était 
de consistance ferme au toucher. 

Le 30 août 1921, ablation de la tumeur par le nez. Elle paraissait 
émaner du haut de la paroi latérale du naso-pharynx. L'hémorragie 
fut extrêmement abondante et nécessita un tamponnement du naso- 
pharynx. L'opération eut pour résultat de rétablir la respiration 
des deux côtés du nez. Le neso-pharynx paraissait débarrassé de 
toute tumeur. 


ni te 


pu re m 
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En février 1922, la tumeur récidiva et remplit partiellement le côté 
gauche du nez obstruant la respiration. Le côté gauche de la face 
était notablement tuméfié. Obscurité à l'éclairage. 

Le 21 février 1922, rhinotomie latérale par le procédé de Moure. 
Ligature de la carotide externe en tant que mesure préliminaire. 
La tumeur occupait le côté gauche du nez, le côté correspondant 
du naso-pharynx et tout l’antre maxillaire gauche à travers les parois 
duquel elle s’étendajt latéralement dans la joue et postérieurement 
dans la fissure sphéno-maxillaire. On ne trouvait aucun signe d’in- 
filtration d’os ou d’autres tissus. La tumeur était lobulée, lisse et 


- trés dure. 


L'examen microscopique a décelé un fibrome dont certains élé- 
ments faisaient supposer une origine angiomateuse. 


M. George BADGEROW. — Un cas de papillome. 


Le cas a été déjà présenté à la réunion de décembre. Depuis, le 
malade subit une thyrotomie le 8 février, et la corde vocale droite, 
en méme temps que la portion antérieure de la gauche, ont été enle- 
vées. L'examen microscopique a décelé un papillome. 


M. F. H. WESTMACOTT. — Corps étranger de l’œsophage. 


Homme âgé de quarante-deux ans. Admis à Manchester Royal 
Infirmery le 9 septembre 1920 pour avoir avalé un dentier pendant 
la nuit. Gardé en observation jusqu’au lendemain. Une radios- 
copie localisa le dentier dans i au niveau de la 7° vertébre 
cervicale. 

(Esophagoscopie le 9 septembre 1920. On ne découvre pas le den- 
tier. Nouvelle radioscopie, Le corps étranger est de nouveau localisé 
au niveau de la 7° cervicale. On en retire un fragment, mais le reste 
du dentier est fixé et impossible à énleyer, 

Troisième œsophagoscopie le 10 septembre 1920. On voit le dites 
qui est enclavé ef immobile. Mort dans la soirée du même jour. A 
l autopsie, on constate une médiastinite aiguë. 

A ce propos, M. Westmacott fait observer que les dentistes qui ` 
font de petits dentiers assument une réelle responsabilité, surtout 
dans les cas de malades à palais ogival. Dans le présent cas, le den- 
tier s’adaptait exactement à la lumière de l’œsophage et était 
ontouré d'un œdème qui empéchait de le percevoir. M. Westmacott 
doute fort qu’on ait pu sauver la vie du malade, même si l’on avait 
extrait le dentier, car celui-ci avait perforé l’œsophage el déterminé 
une médiastinite suppurée aiguë à laquelle le malade a succombé 


trente-six heures après. 
Dt Trivas (Nevers). 
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° LARYNX ET TRACHEE 


Sur le traitement chirurgical de la tuberculose laryngée 
(Sobre el tratamiento quirurgico de la tuberculosis laringea), 
par le Dr José Maria BARAJAS Y DE VILCHES.. 


L'auteur fait une revue générale des traitements chirurgicaux 
imaginés par les nombreux auteurs de tous les pays. 

Commengant par la trachéolomie, l’auteur décrit l’évolution de 
cette intervention qui est devenue à l'heure actuelle une méthode 
essentiellement palliative et employée lorsque l’état local impose 
sans délai. Le port de la canule étant une cause d’irritation de la tra- 
chée et amenant très rapidement la dissémination dans le poumon. 
Cependant entre les mains de l’auteur lui-même et dans un cas très 
favorable elle a donné d'excellents résultats. 

“La laryngofissure employée pour la premiére fois par Goris, de 
Bruxelles, ful vite abandonnée puis remise en honneur (cas de Arnol- 
son) soit comme procédé propre, soit comme moyen facilitant l’appli- 
cation de la rceentgenthérapie (Berg et Welms). 

Quant 4 la laryngectomie, malgré la statistique de Gluck portant 
sur vingt cas, Moure la condamne sans appel comme étant une opé- 
ration vouée 4 un insuccés certain et constant. 

Il reste la petile chirurgie endolaryngée qui entre les mains de 
nombreux auteurs a donné d’excellents résultats. 

Enfin parmi les traitements palliatifs il reste les injections d’alcool 
au niveau du laryngé supérieur ou lą résection du tronc nerveux lui- 
même pour supprimer l’odynophagie. 

Lorsque la tuberculose est très netlement localisée à l’épiglotte, 
les replis, ou les arylénoides, on peut obtenir d’excellents résultats 
par l’extirpation large du point infiltré (statistique de Nils Arnoldson, 
70 cas). 

Lorsque le processus tuberculeux est localisé à une corde vocale 
ou même aux deux, on peut pratiquer l'extirpation des cordes mais 
en deux séances: une corde chaque fois. 

Enfin lorsqu'il s’agit d’une forme particulière de tuberculose, le 
fibro-tuberculome décrit par Collet et Portmann, on peut employer 
la galvano-cautérisation. profonde (cas d’André Bloch). Quant a 
l’électrolyse elle n’a donné que des déboires. 
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Comme conclusion, l’auteur pense que chez les malades il faut 
employer les nouveaux procédés associés aux bains de lumière et 
au traitement général de la bacillose. Il croit que l’extirpation par 
la pince laryngienne et la galvanocautérisation des tissus infiltrés 
sont dans de nombreux cas d’excellents procédés. (El Siglo Medico, 


19 novembre 1921.) Dt Ch. PLANDE (Casablanca). 


Sur un cas de lapus du larynx, par le D! BRETTE (d Hau- 
teville). 


Observation d'une malade ayant présenté un lupus de l'aile gauche 
du nez avec nodules de la muqueuse nasale, de la tuberculose irienne 
bilatérale avec dacryocystite gauche, puis des lésions pharyngo- 
laryngées, adhérences du voile et du pharynx, ulcérations du pharynx 
buccal, mais surtout lésions lupiques du larynx. L’épiglotte n’est re- 
présentée que par un gros bourrelet lui donnant l’aspect d’un accent 
circonflexe. Toutes ces lésions ont suivi la marche descendante qui 
est caractéristique du lupus; d’autre part, elles n’entraînent aucun 
trouble fonctionnel, la déglutition n'est pas gênée. Le traitement de 
choix paraît être l'héliothérapie longtemps conlinuée. (Journal de 
médecine de Lyon, 20 août 1922.) Dt GARNIER (Lyon). 


Corps étranger du larynx extrait par thyrotomie (Cuerpos 
extrano laringeo extraido por tirotomia), par le D! GAVAZ- 
ZUTTI. 


L'auteur relate l’observalion d’un malade de trois ans, porteur 
d'un corps étranger du larynx, provoquant du tirage, cornage ot des 
accès de suffocation très pénibles. 

L’extraction par les voies naturelles ayant élé essayée sans succès, 
l’auteur fait une thyrotomie sous anesthésie locale à la novocaine. 
Trachéotomie basse classique et mise en place d’une canule trachéale. 
I] s'agissait d’un fragment de coquille d'œuf de poule. Suites opé- 
ratoires sans incidents. Ablation de la canule trois jours après l’opé- 
ration. 

La voix mit quelque temps à capin le timbre et l'intensité 
normaux. (C. R. de la Soc. medica de La Plata ; in La Semana medica, 


3 novembre 1921.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Deux cas de sangsue intra-laryngée (Dos casos de sangui- 
juela intralaringea), par le D' Abilio Conejero RUIZ. 


L'arrivée des sangsues dans le larynx est facilement explicable 
par leur apparition dans le pharynx ou l’œsophage avec l’eau absorbée, 
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mais le passage des aliments les fait fuir jusqu'au larynx où elles 
peuvent sucer le sang sans être incommodées. 

L'auteur rapporte ses deux cas à cause de la rareté relative de ce 
corps étranger et surtout pour insister sur l'action anésthésiante 
de la solution de chlorhydrate de cocaïne au dixième qui reste pour 
l’auteur le meilleur anesthésique local de cette muqueuse. 

L’extirpation des sangsues s’est effectuée de la même manière 
que si l'opérateur avait eu affaire à un polype du larynx. (Revista de 
sanidad militar, 1er décembre 1921.) | 

Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Un cas de fragment d'os enclavé dans la bronche gauche 
ayant provoqué la mort (Caso de enclavamiento de un hueso 
en el bronquio izquierdo que ocasiono la muerte), par le 
Dr Felipe MARGARIT. 


Contrairement à la majorité des cas, le corps étranger s’est logé 
dans la bronche gauche et l'auteur fait remarquer que quoique volu- 
mineux, le corps étranger a pu échapper à l'examen bronchoscopique, 
et, par suite, n'a pu être extrait. A l'autopsie, on a trouvé le fragment 
osseux adossé à la paroi bronchique au niveau de ses premiers anneaux. 
Cet adossement intime n’a pas permis de le saisir entre lës mors 
d’une pince fine. L'auteur termine en décrivant le procédé de Swartz 
pour découvrir la bronche et cite les essais dé Duncan en 1907 ct 
de Schiassi en 1908. (Gacela medica Caialana, 15 novembre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Extraotion des bronches de petits corps étrangers de forme 
globuleuse, par le D' LEDOUX. 


L'introduction des tubes dans les voies respiratoires ne présente 
des difficultés que s’il y a déformation rachidienne du ankylose 
temporo-maxillaire. Le malade est placé en position déclive, le tronc 
faisant avec l'horizontale un angle de 15 degrés, dans le décubitus 
latéral. Les petits corps globuleux sont les plus malaisés à extraire; 
ils remplissent la bronche rétrécie en amont par un bourrelet œdé- 
mateux qui se forme peu d'heures après l'accident, de sorte que les 
espaces de prise font défaut. Les tubes en biseau rendent alors des 
services, leur bec déprime la paroi pendant qu’un crochet ou ‘une 
pince courbée latéralement fait basculer le corps étranger. L’auteur 
préfère dans ces cas la succion: un bout de caoutchouc résistant 
de 4 millimètres de diamètre est adapté à un tube d’aspiration de 
Brannings relié à une seringue aspiratrice. Le pourtour interne 
de la rondelle en contact avec lo corps étranger est taillé en 
biseau pour que le caoutchouc fasse ventouse. Il faut chez les jeunes 
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enfants opérer sahs anesthésie; s'il survient dans les heures qui 
suivent dé l’œdème de la sou on fait une trachéotomie. (Le Scalpel, 


15 juillet 1922.) ' Dr Durouy (Niort). 


Corps étranger des voies respiratoires enlevé par broncho- 
scopie, par le Dt GIGNOUX. 


L'auteur a enlevé un petit silex de la bronche droite d'un enfant 
de dix mois. Après trachéotomie, une premiére-bronchoscopie échoua; 
une seconde permit d’extraire le corps étranger. La mortalité opéra- 
toire est très faible, d’après Garel. Rafin a essayé le premier l’extrac- 
tion d’un corps étranger intra-bronchique sous l'écran. (Société natio- 
nale de Médecine et des Sciences médicales de Lyon, 31 mai 1922.) 

Dr GARNIER (Lyon). 


Paralysie des dilatateurs du larynx dans la syphilis, sans 
tabes, par le professeur COLLET (de Lyon). | 


L'auteur rapporte l’observation d’un malade, admis dans son ser- 
vice, pour des troubles dyspnéiques causés par une paralysie des dila- 
tateurs du larynx et porteur d’une ulcération syphilitique tertiaire 
du pharynx, mais sans aucun symptôme de tabes. | 

Sous l'influence d’un traitement mixte, cyanure de mercure intra- 
veineux et iodure de potassium, l’ulcération se cicatrisa et la paralysie 
laryngée el les symptômes fonctionnels furent améliorés rapidement 
mais incomplètement. 

Au sujet d’une observation, le professeur Collet formule quelques 
remarques. Tout d’abord, il est assez rare de rencontrer la paralysie 
des dilatateurs en dehors du tabes. D’autre part, dans la syphilis ner- 
veuse et surtout dans le tabes, pourquoi cette prédilection des lésions 
pour les fibres laryngées dilata trices? Peut-être s'agit-il d’une méningite 
basilaire comprimant les fibres radiculaires. Cette hypothèse n’est 
pas en contradiction avec les faits anatomiques. La paralysie des 
dilatateurs pourrait être due à une apendymite du plancher du 
IVe ventricule agissant directement sur les noyaux sous-jacents. 
Mais ici se présentent des objections, notamment la question de la 
systématisation des noyaux d'origine du pneumogastrique, dont 
l’étudo est peu avancée. (Journal de médecine de Lyon, 5 sept. 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Paralysie récurrentielle par médiastinite tuberculeuse, par 
le DT REBATTU (de Lyon). 


L'auteur rapporte l'observation anatomo- iniquo d'une femme 
Luberculeuse qui présentait depuis quarante ans une paralysie récur- 
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rentielle droite. L’autopsie révéla une véritable médiastinite chroni- 
que tuberculeuse englobant et dissociant le récurrent droit depuis 
Vorigine jusqu’au point ou il quitte le thorax avec absence de lésions 
‘ cardio-aortiques et d’adénopathies trachéo-bronchiques. 

La médiastinite chronique, invoquée pour certaines paralysies 
récurrentielles des cardiaques, peut aussi se rencontrer chez les tuber. 
culeux. En présence d’une paralysie récurrentielle tuberculeuse, attri- 
buée ordinairement à une compression du nerf par un sommet induré, 
par une adénopathie*trachéo-bronchique ou à une névrite toxique 
tuberculineuse, il faudra penser à ce mécanisme de production. 
(Journal de médecine de Lyon, 20 août 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 
Paralysie récurrentielle par plaie pénétrante du cou (Para- 

lisis recurrencial por herida penetrante del cuello), par 

le Dt A. Triaes ONATE. | 


L'auteur publie l’observation d’un homme de trenté ans, bien 
portant, sans antécédents pathologiques, et qui, à la suite d'une plaie 
pénétrante du cou, a présenté de la raucité de la voix avec dyspnée 
légère: la voix était normale avant la blessure. 

A l'examen laryngoscopique, l’auteur voit la C. V. gauche immobile, 
dans une position intermédiaire entre la position médiane et la 
posilion cadavérique. Pendant la phonation, la corde droite dépasse 
la ligne médiane et vient affronter le bord de la corde gauche. Le 
bord libre de la corde paralysée est concave en dedans et l’orifice 
glottique est asymétrique. | 

Le pronostic vocal est resté fatal car aucun traitement n’a donné 
de résultat. (Vida Nueva, Habana, mars 1922.) | 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Une trachéotomie «in extremis» (Üna traqueotomia «in 
extremis »), par le Dt Walls y BROQUETAS. 


L'auteur publie un cas de diphtérie compliquée de croup, malgré 
la sérothérapie. Il fit uné trachéotomie d'urgence avec un arsenal 
très réduit : une canule trachéale, quatre pinces de Kocher et un 
bistouri, sans grandes précautions d’asepsie ni de désinfection car 
il fallait aller vite, le malade étant en état de mort apparente. 
A l’ouverture de la trachée, le malade a évacué des débris de fausses 
membranes et la toux est survenue après titillations de la muqueuse 
trachéale avec une plume d’oie brièvement aseptisée. | 

L'auteur cite ce cas pour inciter ses confrères, surtout à la campagne, 
à ne jamais abandonner les malades atteints de diphtérie sans avoir 
fait tout leur devoir. (La Medicina de los ninos, novembre 1921.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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Sur un inconvénient observé dans l’anesthésie locale pour 
laryngectomie (Sobre un inconveniente observado en la 
anestesia local para laringuectomia), par le D! F. RUEDA. 


L'auteur a observé chez un malade laryngectomisé sous anesthésie 
locale une nécrose des tissus infiltrés par le liquide anesthésiant. 
Il ne faut pas oublier que les tissus infiltrés par une solution de novo- 
caïne adrénalinée sont ischémiés par arrêt circulatoire momentané 
qui entraîne un abaissement de la température locale. Cette ischémie 
est très appréciable pendant l'acte opératoire, mais surtout dans la 
laryngectomie où l’infiltration est très large, elle entraine une dimi- 
nution de la vitalité réparatrice dont le moindre inconvénient est 
la fistule muco-salivaire. (Union medica, 27 octobre 1921.) 


Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Deux modifications de technique opératoire dans la laryn- 
gectomie totale pour cancer. Trachéostomie transversale 
préalable. Ablation du larynx sous lambeaux musculo- 
cutanés adhérents, par le Dr JACOD. 


_ L'auteur apporte à la technique de la laryngectomie totale deux 
modifications qu’il a expérimentées sur les malades et qui lui ont 
donné d’excellents résultats. Partisan convaincu de la trachéotomie 
préalable, qui permet au malade de s’adapter 4 son nouveau mode 
respiratoire avant de subir le choc opératoire de l’ablation du larynx, 
il a cherché 4 remédier d’abord aux inconvénients qui résultent de la 
descente du moignon trachéal, qui attire 4 lui la peau en véritable 
entonnoir. On a cherché 4 y remédier par la trachéotomie verticale 
avec fixation des lévres a la peau, et par la trachéostomie circulaire 
dans laquelle le moignon recourbé en crosse, est suturé a la peau. 
Mais la nécrose consécutive et le changement de statique de la 
trachée donnent souvent des échecs. Durand eut ensuite l’idée 
d'aborder la trachée par une incision transversale ct de réséquer le 
premier anneau de la trachée en respectant la paroi postérieure. Mais 
cette paroi n’est pas suffisamment fixée, et pour obtenir cette fixité, 
l’auteur eut l’idée d'amener la peau à la paroi postérieure en suturant 
la lèvre de Vincision verticale à la cloison musculaire inter-trachéo- 
cesophagienne. | | | 
Technique: incision cutanée verticale, incision de la trachée 
transversale jusqu’à la cloison musculaire inter-trachéo-cesopha- 
gienne. Suture avec un catgut chromé des lèvres cutanées aux angles 
latéraux de l’incision trachéale. Il faut toujours passer le fil en deux 
temps et prendre la cloison inter-trachéo-œæsophagicnne de l'extérieur 
à l’intérieur de la trachée. Puis canule trachéale courte. Morphine. 
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Ablation des fils le cinquième ou sixième jour. Avec ce procédé, 
l’auteur n'aurait pas observé de glissement après la laryngsstomie. 

L’autre modification consiste dans la conservation des muscles 
prélaryngés qui matelassent le lambeau cutané, empéchent la salive 
qui passe par la bréche pharyngienne de tomber dans la trachée, et 
maintiennent dans une certaine mesure l'esthétique du cou. Incision 
en T. Désinsertion aux ciseaux des muscles prélaryngés sur le thy- 
roide. Dénudation serrée du cricoide. Puis ablation du larynx que 
l’auteur pratique de haut en bas. On passe trois ou quatre catguts 
circulaires « qui partent de la ligne médiane, unissent lés muscles 
_ prélaryngés d’un côté, la gaine du sterno correspondant, le constric- 
leur pharyngé, la paroi musculaire de l’cesophage en deux points et 
ressortent sur la ligne médiane aprés avoir pris les mémes muscles 
du côté opposé. Par ce procédé, l’auteur n’a jamais eu de désunion. 
La salive sort par les orifices supérieurs de incision et n’a pas ten- 
dance à fuser vers l’orifice trachéal. (Annales des maladies de l'oreille, 


juin 1922.) Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


La rœntgenthérapie, la radiumthérapie ët la chirurgie dans 


le cancer du larynx (La rœntgenradiumterapia y la cirur- 


gia en el cancer laringeo), Opinions des médecins espagnols, 
par le D' Ramos ACOSTA. | | 


Le journal La Medicina Ibera publie sur cette question les réponses 
des diverses personnalités marquantés et autorisées en la matière; 
nous les résumons dans l’ordre de leur publication. 

Dt Barajas y de Vilches (Madrid). La chirurgie doit rester le pre- 
mier moyén de guérison à condition de faire un diagnostic précoce, 
Pour lui la rcentgenthérapie et la radiumthérapie sont des méthodes 
qui promettent de grandes espérances mais sont à l'heure actuelle, 
en voie de transformation. 

Lo Dr Ernesio Botella (Madrid) soutient l'opinion de Barajas, mais 
les rayons X doivent être appliqués après l'intervention pour éviter 
les récidives. Le radium ou les rayons X doivent être réservés à 
l'heure actuelle pour les cancers inopérables. | 

Le Dt Anioli Candela (Valencia) pense, tout en restant partisan 
de la chirurgie précoce et large, que la radiothérapie profonde est 
en voie de devenir une méthode de traitement vraiment merveilleuse. 

` Pour le Dt Casadesus (Madrid), le radium ne doit pas étre appliqué 

chez les malades opérables. Chez eux le radium est nocif pour deux 
raisons: 1° il fait perdre un temps précieux au malade; 2° il peut 
aggraver le néoplasme en exacerbant le processus malin. 

Associé à la chirurgie, le radium peut donner d’excellents résultats. 

Le Dr Viclor Fairen (Saragosse) publie une intéressante statistique 
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personnelle dé laquelle il résulte que les meilleurs résultats sont obte- 
nus par la chirurgie aidée par l’action stérilisante de la rcentgenthé- 
rapie: 

Le Dr F. F. Muguerza (Malaga) se rallie à la chirurgie conservatrice 
ou mutilante et comme pis aller chez les malades inopérables au radium: 

Le Dt Fernandez Seco (Madrid) pense avoir fait tout son devoir 
en faisant uhe laryngectomie au malade vu dans la phase d’opéra- 
bilité ou bien une traéhéotomie si le néoplasme a dépassé la coque 
cartilagineuse laryngée. 

Le Dr Ismazl G. Fernandez (Madrid) fait un peu le procès de la 
chirurgie : il lui reproché de retrancher beaucoup de tissu sain en même 
temps que le néoplasme. Ses préférences vont à la radiothérapie 
bien appliquée mais il pense aus” le radium est ais facilement « irri- 
tant ». 

Le Dr Adolfo Hinojar (Madrid) reste fidèle à la chirurgie aidée par 
la radiothérapie. 

Le Dr Jiménez Encima (Madrid) constate que le radium et les rayons 
X guérissent dés cancers du larynx ét il croit qu’avec dés perfection- 
nements ön aura d’excéllenls résultats. 

Le Dt Martin Calderin (Madrid) se rallie à la chirurgie ét comme 
palliatif au radium associé aux rayons X. 

Lè Dt Navarro Canovas (Madrid) éroit que l'opération raädicälè 
doit être précédée et suivie de séances d'irradiations. 

C’est la même opinion qué soutient lé Dr A. Piga (Madrid). 

Les Dts Julian y Santiago Raleraë (Madrid) apportént dans le débat 
. les résultats de leur pratique personnéllé: 9 cas traités par le radium 
et 2 cas par la radiothérapie profonde; é’ést dire que la chirurgie 
pour eux reste une méthode d’excéption. 

Quañt au Dr Planas dé Casiro il resté fidèle à l'opinion générale: 
le cancer du larynx est justiciable de l’iritervention quand on peut 
le diagnostiquer pendant la période d’opérabilité. Séuls résteront 
tributaires des rayons X ou du radium les cas inopérables. (La Medi- 
cina Ibera, 14 février et 21 février 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Contribution à l'étude des rapports entre la syphilis et le 
cancer des voies respiratoires supérieures, par le D™ LAM- 
BERT. 


L'évolution dans 16 sèis néoplasiqué dés manifestations syphili- 
tiques est l'apariage de la période tertiaire. Très souvent, la leuco- 
plasie linguale, presque toujdurs syphilitique, s'indure, sé crevasse, 
pour donner naissancé à l'épithélioma. Une gomme ou sa cicatrice 
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peut aussi devenir le point de départ d’une transformation en tumeur 
maligne. , 

Le traitement spécifique intensif et prolongé ne peut pas empêcher 
l’évolution vers le néoplasme des manifestations tertiaires. 

Les mêmes relations entre la syphilis et le cancer existent proba- 
blement au niveau du larynx. 

L’auteur pense que la toxine syphilitique stimule le développement 
des tissus placés dans des conditions anormales, tels que les cellules 
restées embryonnaires, point de départ futur des tumeurs. (Arch. 
méd. belges, décembre 1921.) 

Dt Dupovy (Niort). 


Sténoses de la trachée et des bronches comme cause d’em- 
physéme pulmonaire, par le D" HOOVER. 


L'auteur rejette la pathogénie qui assigne à l’emphyséme une origine 
expiratoire, la sténose des bronchioles produite par l'asthme réalisant 
une dyspnée expiratoire qui distend les lobules pulmonaires, cette 
distension comprimant les conduits bronchiques des lobules voisins. 
La sténose de la trachée donne au contraire une dyspnée inspiratoire. 

La force de compression pulmonaire des muscles expirateurs est 
supérieure à la force de distension des inspirateurs. L’air inspiré en 
un temps donné peut donc être expiré dans le même temps si la 
résistance trachéo-bronchique ne change pas. Si la résistance à l’expi- 
ration dépasse celle à l'inspiration, l'air résidual n’est accru que si 
Vhyperpnée est telle que les besoins respiratoires ne laissent pas le 
temps suffisant pour que l’air expiré égale l’air inspiré. 

La prolongation de l'expiration dans l'emphysème indique la tolé- 


rance respiratoire du malade. L’expiration active n'entre en jeu pour 
r , 


surmonter la résistance à l'expiration qu'en cas de besoins respira- 
toires extrêmes. Inspiration et expiration ont alors la même durée 
et un débit constant. 

L’excés de la résistance expiratoire sur l’autre se trouve inégale- 
ment réparti dans l'arbre bronchique. (Arch. of internal Medicine, 
Chicago, 15 février 1922.) D! Dupovy (Niort). 


Les injections intra-trachéales dans lesjaffections pulmo- 
naires (La terapia endotracheale nelle ffexioni polmonari), 
par le Dr P.-G. VITALI. 


Après un aperçu de quelques travaux sur la méthode des infections 
intra-trachéales, l’auteur relate les résultats expérimentaux qu'il a 
obtenus chez des cobayes par le métylviolet et la saccharose; il trouve 
que la saccharose à petites doses produit de la vaso-dilatation et 
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une augmentation de la sécrétion bronchiale. Il reste à voir si des 
doses fortes de saccharose produisent une vaso-constriction et une 
diminution de la sécrétion bronchiale comme on peut obtenir par la 
voie hypodermique. | | 

L'auteur a injecté par voie endotrachéale chez des bronchitiques : 
de l’eau salso-bromo-sodique de la solution de saccharose, de l'huile 
gaïacolée, mentholée- et créosotée, de l’huile mentholée avec de 
l'eucalyptol : il obtint toujours de bons résultats. Chez des tuber- 
culeux il injecta : de l'huile créosotée et gaïacolée à 5 p. 100: du 
Gadyl Wassermann (à la base d’huile de foie de morue, lécithine, 
iode, gaïacol, eucalyptol et menthol). Dans un cas, il employa du 
métylviolet à 2 p. 100, avec amélioration. Des autres cas, deux s’amé- 


liorèrent. Chez un malade, le résultat fut très bon. Chez un autre 


(où il employa aussi le Gadyl) Jes phénomènes pulmonaires restèrent 
stationnaires : les phénomènes laryngés s’améliorérent quelque peu. 
Chez deux tuberculeux très graves, Vitali employa le Cuprojodase 
Serono (à la base de cuivre métallique, iode et cholestérine en solu- 
tion aqueuse), 2 cc. par jour; il y avait, après deux mois de traite- 
ment, une amélioration remarquable. (C. R. du XVIIIe Congrès de 
la Soc. ital. de Laryngol., Olol. et Rhinol., Ravenna, septembre1921.) 


Dt Fizrpri (Gênes). 


Des fausses hémoptysies, par les Ds TARNEAUD et TER- 
RACOL. 


Les auteurs rappellent que loutes les hémoptysies — ou plutôt 
tous les crachements de sang — ne sont pas d’origine pulmonaire. 
Il peut y avoir de fausses hémoptysies déterminées par des lésions 
des voies aériennes supérieures. C’est ainsi qu'on observe des stoma- 
torrhagies qui provoquent un suintement sanguin qui peut pendant 


la nuit s’accumuler dans la bouche et l'oro-pharynx (et qu'on 


reconnaîtra au liseré gingival rougeâtre), des hémorragies naso-pha- 
ryngiennes (telle la pharyngite hémorragique), des varices de la 
base de la langue, des hémorragies laryngées, rares, mais dont on 
cile des exemples après des efforts vocaux exagérés. En présence 
d'une hémo ptysie, il faudra donc toujours examiner les voies aériennes 
supérieures. (La Clinique, août 1922.) 


D' H. Retrouvey (Bordeaux). 
Le thermo-laryngoscope (El termo-laringoscopio), par le 
Dr Luis SAMENGO. 


L’auteur décrit un nouveau miroir laryngé; c’est un miroir laryn- 
goscopique ordinaire sur lequel on a adapté une plaque chauffante 
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actionnée par un courant électrique et dont on peut régler la tempé- 
rature. Ce laryngoscope peut être maintenu en bonne position par 
un support métallique ajusté au crâne du malade grâce à un easque 
spécial construit par l’auteur. Ce laryngoscope présente, sur les 
miroirs laryngiens classiques, l'avantage d'être toujours chaud et 
par conséquent de ne pas se ternir sous l'influence de la buée; il 
permet de pratiquer d'une manière continue la laryngoscopie indi- 
recte, soit pour un simple examen, soit surtout pour pratiquer une 
intervention endolaryngée ou dans ’hypopharynx. Fixé au support 
il permet à l'opérateur le libre usage des deux mains; il est également 
commode pour l'examen de la bouche ou des dents. Enfin, il est sur- 


tout très pratique pour le traitement de la tuberculose laryngée 


par Vhéliothérapie. (La Semana médica, 10 novembre 1921.) 
D' Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-rhino-larvngologie du Professenr Moure. 


Cours de perfectionnement par le Professeur Moure et le Dr Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, 
VERGER, PETGES, de MM. les Professeur agrégés DuPérié, MAURIAC et 

RECHOU. f° ah 


PROGRAMME DU Cours: 
Du lundi 28 juillet au samedi 4 août 1923. 


4re Semaine. — LUNDI 23 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpi.al du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. MourE. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. A 17h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmojdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de Yoreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. MOURE. — Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiennes, Massage nasal et Jaryngé. 
In'ections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
{salle A): de la voix chantée. Ve la tessiture. Des registres et du classement 
des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 25 JUILLET. — Malin à S h. 1:2, Annexe Saint-Raphaël: opé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M. PüRTMANN, A 10 heures: consulla- 
tion oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. A 75 heures, 
Faculté de médecine (pavillon R): médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale-en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté ae médecine (salle A) : 
les troubles endocriniens en O.-R.-L. M. MAURIAC. | 


JEUDI 26 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire aves démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M, Mougps. — Soir, à 14h, 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l'Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. À 15 h. 1/2, Faculté 
de médecine pavion B) : médecine opératoire : antrotomie; évidement nétro- 
mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Faculté de 
médecine (salle A): les experlises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël. exa- 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. À 10 heures: consultation oto- 
‘phinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
la diathermie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L. M. Récnou. 


SAMEDI 28 JUILLET. — Matin, à & h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalo- 
tomie; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures: :onsultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Mourns. —- Soir, à 16 heures, 
Faculté de médecine (laboratoire d’ristologie) : examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 1° heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MOURE. 


2° Semaine. — LuNpD1 30 SsUILLET.— Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postupé- 
ratoires). M. MOURE. -- Soir, à 15 heures, Faculté de médecine (salle A): 
sphéno-ethmoïdite et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. A 16h. 1/2. 
Faculté de médecine (pavillon B}: médecine opératoire: sinusites ethmoïdo- 
frontales; sinusites maxillairos. M, PORTMANN. 
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MaRDI 31 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
à 14 heures: démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de médecine (salle A): de la maladie de 
Ménière. Formes cliniques. Diagnostic et traitement. M. MOURE. 


MERCREDI l° AOÛT. — Matin, à & h. 1:2. Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en ©Q.-R.-L. PCRTMANN. À 10 heures: consultation oro 
larvngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures, 
Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire; sinusite sphénotdale; 
pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de méde- 
cine (salle A): traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs. 


JEUDI 2 AOÛT. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visile dans les salles. M. Mourr. — Soir, 
à 14h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire : ligatures 
vasculaires du cou. M. PORTMANN. A 16 heures, Hôpital des Enfants: 
trailement actuel de la diphtérie. M. DuPÉRIÉ. A 17 heures: démonstration 
pratique du tubage. M. DuPÉRIÉ. 


VENDREDI 3 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement actuel de la syphilis en 
O.-R.-L. M. PETGEs. 


SAMEDI 4 AOÛT. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaél: opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation 
orv-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d'histologie) : rapports du labo- 
ratoire et de la clinique en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 1/2, Faculté de 
médecine (pavillon B) : médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie: 
thyrotomie. M. MOURE. 


Les inscriptions sont reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine, Bordeaux. 
Droit d'inscription : 150 francs. 


XVII? CONGRÈS FRANÇAIS DE MÉDECINE 


Le XVIIe Congrès français de médecine aura lieu à Bordeaux, du 27 au ag sep- 
tembre 1923. 
RAPPORTS 


1° Suites éloignées du paludisme. — Rapporteurs: M. le professeur Le Dantec, de la 
Faculté de Bordeaux, -avec la collaboration de M. le D" Hesnard, médecin de la 
Marine, professeur à l’École de Santé navale de Bordeaux, qui s’occupera spéciale- 
ment des psychoses postpaludéennes et de M. Ie Dt Marcel Léger, médecin-major 
des troupes coloniales, directeur de l’Institut physiologique de Dakar, qui traitera 
des lésions viscérales paludéennes. 

Corapporteur : M. le D" Broden, directeur de l’École de médecine tropicale de 
l'État, à Bruxelles. 


2° Rapport du sympathique et des glandes endocrines en pathologie. — Rapporteur : 
M. le professeur Pachon, de la Faculté de médecine de Bordeaux; corapporteur: 
M. le professeur agrégé Perrin, de la Faculté de médecine de Nancy. 


3° Traitement des infections à méningocoques. — Rapporteurs: M. le D" Dopter, 
professeur au Val-de-Grâce, et M. le D" Boidin, médecin des hôpitaux de Paris. 
M. Dopter parlera spécialement de la sérothérapie et M. Boidin de la vaccinothérapie. 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


me tr 
RS ae 


44e ANNÉE. No 11. 15 JUIN 1923 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


DE RHINOLOGIE 


Les sténoses trachéales essentielles. 


Par Georges PORTMANN 
(Bordeaux). 


i 


A côté de la sténose trachéale par compression extérieure, la 


mieux connue et en fait la plus fréquente, les sténoses essentielles _ 


de la trachée constituent un trés important chapitre de la patho- 
logie de segment des voies aériennes supérieures sur lequel il n’est 
pas inutile d’attirer l’attention. : 

‘Ges sténoses par compression rentrent en effet, d’une façon plus 
directe, dans le champ d’observation du médecin général qui, à 
examen des régions cervicale ct médiastinale, trouvera assez 
aisément la cause du cornage trachéobronchique: tumeurs bénignes 
et malignes du corps thyroïde, cancer de l’œsophage, adénites ct 
tumeurs cervicales de toutes espèces, anévrysme de l'aorte ct de 
la carotide primitive, etc. 

Les sténoses essentielles, au contraire, réclament les connais- 
sances et l’instrumentation particulière du laryngologiste et devien- 
nent pour le praticien, non rompu aux manœuvres spéciales de 
l'examen endo-trachéal, d’un diagnostic infiniment plus délicat. 
En réalité, le laryngologiste pourra directement reconnaître lexis- 
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tence d’un rétrécissement intra-trachéal, mais lui aussi aura des 
difficultés lorsqu’il voudra savoir la nature de la sténose, nature 
dont la reconnaissance est de premiére importance, puisque seule 
elle permet une thérapeutique appropriée. Or ces difficultés existent 
par ce que ces sténoses sont malheureusement très imparfaitement 
étudiées ct que nos moyens d'investigation sont encore souvent 
insuffisants. 

Lorsque l’on parcourt les diverses publications parues sur cette 
question, on est étonné de l'importance étiologique donnée à la 
syphilis. Elle paraît être en effet à l’origine d’un très grand nombre 
de rétrécissements concentriques de la trachée et les premières 
descriptions en remontent à Munk (London med. Gazelle, 1841) et 
à Worthington (Med. Chir. Transacl., t. XXV, London, 1842). 
Depuis, les travaux sur ce sujet vont en se multipliant. Thèses de 
Charnal, en 1858, de Civet en 1861, observations de Forster et de 
Beekel, de Strasbourg en 1862, de Willks en 1863, thèses de Bauché 
cn 1864, de Mary en 1865, de Cyr en 1866; l’étude anatomo-patho- 
logique de Wirchow en 1869 et, la méme année, le mémoire de 
Bierner (Gazelle des hôpilaux). Rey en fait l’objet de sa thèse en 
1874 et, durant ces vingt derniéres années, les cas cliniques publiés 
se font plus nombreux: Lancereux (Semaine méd., 1891, n° 1), 
Mauriac (La syphilis lerliaire, Paris, 1890), Raymond (Syphilis de 
la trachée, Soc. méd. des Hép., 1890), Gougenheim (Rétrécisse- 
ments de la trachée d’origine syphilitique, Ann. des mal. de l’oreille 
el du larynx, 1896), Sokolowski (Sténose de la trachée et des bron- 
ches, Berlin klin. Wochens., n° 10, 1889), Aubry (Syphilome de la 
trachée, Lyon médical, n° 11, 1898), Heindl (Sténose trachéale con- 
secutive à la syphilis héréditaire, Rev. hebdom. de Laryngol., 1902), 
Neumann (Syphilis de la trachée et des bronches, Wien. klin. 
Rundschau, 1904), Tapia (Un cas de sténose syphilitique diagnos- 
tiquée par trachéoscopie indirecte, Revista clinica de Madrid, 
février 1900), Stumpf (La trachéite gommeuse, Berliner klin. 
Wochens., n° 27, 1912), Sargnon (Trois cas de sténoses graves des 
voies aériennes supérieures, Lyon médical, 16 février 1913). 

Pour le cancer, la littérature médicale est beaucoup moins riche 
et il convient surtout de citer les articles intéressants de Richard 
Hoffmann (Arch. inlernal. de Laryngol., 1905), et de Weller (Arch. 
Inlern. de Méd., 1913). 

Mais à côté de ces deux causes étiologiques de sténose trachéale 
en existent d’autres moins fréquentes, mais qu’il est nécessaire 
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cependant d’avoir présentes à l’esprit : le sclérome, dont la véritable 
nature est connue depuis la découverte des bacilles de Frisch, en 
1882. Schrœtter a même pu réunir quarante observations de sté- 
noses trachéales sclérémateuses sur cent malades atteints de rhino- 
sclérome. Frankenberger ct Peters en publièrent d’autres obser- 
vations et Mayer (Amer. Journ. of the med. Sciences, 1909) signale un 
cas de sténose trachéale sclérémateuse guérie par la radiothérapie. 

La tuberculose donne très rarement des sténoses trachéales pro- 
prement dites, mais se manifeste surtout par des lésions ulcéreuses. 

Quant aux mycoses, laissées un peu trop de eôté, sans aucun 
doute, la littérature en parle à peine et peut-être des recherches 
dirigées dans cette voie éclaireront-elles les points encore si 
obscurs de l’étiologie de ces rétrécissements. 

Et nous sommes en droit de dire «obscurs », car nombreuses 
sont les observations de sténose essentielle de la trachée dont la 
nature ma pu être déterminée : celles de Strizza (Contribution cli- 
_ nique et anatomo-pathologique à l'étude des sténoses trachéales, 
Arch. ilal. de Laryng., 1893), Herbert Tilley (Obstruction tra- 
chéale de nature probablement syphilitique, Soc. de Leryngol. de 
Londres, du 4 novembre 1904), Ivanoff (Un cas de sténose des voies 
aériennes supérieures, dans le Journal mensuel russe des maladies 
des oreilles, de la gorge ef du nez, de 1910) et deux personnelles 
(Georges Portmann, Sténose concentrique de la trachée avec obs- 
truction totale de la bronche droite, Soc. de Méd. el de Chir. de 
Bordeaux, 1921 ; Sténose trachéale chez un laryngectomisé, Soc. de 
Méd. et de Chir. de Bordeaux, 24 fév. 1922). 

Enfin, il convient de rappeler quelques travaux d’ensemble, en 
particulier ceux de: Sokolowski (Sténose de la trachée et des 
bronches, Berliner klin. Wochens., n° 10, 1889), Johnston (Sténose 
trachéale, New-York med. Journ., 11 juillet 1896), Pieniazek de 
Varsovie (Remarques sur le traitement des rétrécissements mem- 
branoides de la trachée, VIIIe Congrès intern. de Méd., séance du 
2 août 1900), James Newcourt (Maladies de la trachée, Ann. of 
olol., décembre 1906), William Kelly Simpson (Sténose de la | 
trachée, Ann. of Olol., décembre 1906 et 1907), et plus récem- 
ment la thése que nous avons inspirée A Avérous (Contribution a 
l'étude de la sténose trachéale, Thèse de Bordeaux, 1921). 

De l’aperçu bibliographique précédent, il est facile de déduire 
les difficultés de diagnostic des sténoses trachéales essentielles : 
aussi allons-nous, dans les pages suivantes, essayer de résumer leurs 
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manifestations symptomatiques ct les moyens d'investigation mo- 
dernes que nous avons à notre disposition. 


t . $ 
+ + 


Le diagnostic d’une sténose trachéale essenticlle devra s’étayer 
sur la clinique et le laboratoire. : 


Diagnostic clinique. 


Au début, le malade a, le plus souvent, son attention attirée par 
des symptômes de trachéite et de bronchite chroniques, sensation 
de constriction douloureuse à la base du cou, toux spasmodique 
sèche, puis bientôt expectoration muqueuse ou muco-purulente. 

Ce n’est que plus tard qu’apparaissent les signes fonctionnels 
véritables de la sténose trachéale. La toux devient de plus en plus 
fréquente et prend le caractère «aboyant » du fait de sa ressem- 
blance avec la toux du chien. En même temps s'installent des 
troubles de la respiration qui devicnt stridulcuse, se ralentit par 
rapport au pouls (Hoffmann) et se décompose en une inspiration 
plus longue que l’expiration. E 

Ainsi que le fait remarquer Avérous, l’auscultation de la poi- 
trine est indispensable, car elle révèle une respiration rude, râpeusc 
et parfois un bruit de drapeau dû à une saillie polypoïde ou au 
frottement d’un fragment de muqueuse décollé. On note encore 
une diminution du murmure vésiculaire et si la sténose a dépassé 
l’éperon bronchi jue, un affaiblissement des bruits respiratoires du 
côté atteint. Un sthétoscope appliqué sur la trachée, immédiate- 
ment au-dessus de la fourchette sternalc, permet de constatcr 
l'existence d’une respiration bronchique, courte, gtténuée, souvent 
même à peine perceptible. A cette période, le malade est déjà sujet 
à des crises de dyspnée plus ou moins marquées, généralement 
plus intenses la nuit et survenant soit sans cause, soit à la suite 
d’un mouvement ‘ou d’un effort. La respiration devient alors très 
difficile, surtout au moment de l'inspiration qui est bruyante et 
s'accompagne de cornage ct de tirage sus- et sous-sternal. 

Ces symptômes s’accompagnent, dans le cas de sténose trachéale 
cancéreuse, de fétidité de l’haleine, 'd’hémoptysie, de douleurs 
spontanées cervicales avec irridiations vers l'oreille. - 

. Enfin, à cette période d'état va succéder une période que l’on 
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pourrait appeler terminale, au cours de laquelle les crises sont de 
plus en plus fréquentes et de plus cn plus graves. , 

Tout 4 coup le malade est pris d’un besoin intense de respirer, 
il a une toux pénible, expectore avec difficulté des mucosités fétides 
striées de sang, puis éprouve un soulagement momentané après 
cette expulsion. Le tableau devient de plus en plus dramatique; 
le malade assis sur son lit, les narines dilatées ct battant fortement 
en proie à un cornage intense, le visage angoissé avec de la cyanose 
des lèvres, des joues, des extrémités, cherche avec ses dernières 
forces un peu d'air ct meurt le plus souvent au cours d’une de ces 
crises. 

En présence de signes fonctionnels aussi caractéristiques, le mé- 
decin diagnostiquera certainement l'existence d’un obstacle au 
niveau de l'arbre aérien, mais ce diagnostic restera insuffisant 
et il aura le devoir de recourir aux connaissances du laryngologiste 
your avoir des précisions sur le siège et la nature de l’obstacle. 

Le spécialiste a, en effet, des moyens d'investigation directe de 
grande valeur, en particulier la laryngoscopie et la trachéobronchos- 
copie. | 

Mais, auparavant, un examen externe lui permettra de recon- 
naître s’il y a sténose trachéale, à la flexion du cou en avant, comme 
si le malade voulait relâcher sa trachée, alors qu'au contraireil porte 
autant que possible la tête en arrière, c’est-à-dire met le cou en 
extension dans la sténose laryngée. 

De plus, à la palpation, il trouvera le plus souvent un larynx 
immobilisé, n’accompagnant pas les mouvements respiratoircs ct, 
en particulier, ne s’abaissant pas à chaque inspiration comme dans 
les sténoses laryngées. 


A) Laryngoscopie indirecte. — Cet examen, pratiqué à l’aide 
d’un miroir laryngien et d’un bon éclairage, permet le plus souvent 
l'observation très complète de la région sus-glottique, de la glotte. 
et d’une façon moins parfaite de la région sous-glottique et de la 
portion supérieure de la trachée. Cette méthode, quoique insuffi- 
sante, peut rendre cependant, de grands services en permettant 
d'éliminer un obstacle laryngé proprement dit, et amènera à la tra- — 
chéo-bronchoscopie pour un cxamen détaillé de la trachée et des 
bronches. 


B) Trachéo-bronchoscopie.— C’est la méthode de choix qui est 


410 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


toujours employée si on soupçonne l'existence d’une sténose tra- 
chéale ou bronchique. 

Grâce à une instrumentation de jour en jour plus pratique et à 
unc technique meilleure, la trachéo-bronchoscopie est devenue un 
mode d'examen banal et que tout laryngologiste doit avoir par- 
faitement en mains. Les résultats sont précieux puisqu'on peut 
ainsi observer directement les parois du conduit aérifère, recon- 
naître les caractères objectifs des lésions, forme, consistance, etc., 
et faire enfin, si besoin est, la biopsie qui permcttra au laboratoire 
de donner le plus souvent Ic diagnostic de certitude. 

L’aspect du tube trachéal variera, en effct, suivant la nature de 
la sténose qui peut être néoplasique, bacillaire, syphilitique, 
scléromateuse, inflammatoire. 


a) STENOSE NEOPLASIQUE. — Elle siège de nréférence à la partie 
supérieure du conduit trachéal, au niveau de la bifurcation bron- 
chiquc; on voit une tuméfaction bourgconnante, rouge, saignant. 
facilement, parfois ulcérée comme dans un épithélioma ou un gon- 
fiement plus régulier, de surface assez lisse, A limites nettes comme 
dans l’enchondrome, le sarcome. 


8) STÉNOSE TUBERCULEUSE. — C'est au cours de la tuberculose 
pulmonaire chronique ou de la bacillose laryngée qu’elle s'observe 
d'ordinaire : la muqueuse trachéale est pâle et les lésions offrent 
l'aspect de végétations de consistance molle ou, en d’autres points, 
des ulcérations de forme assez typique; celles-ci siègent surtout 
sur la portion cartilagineuse, sont arrondies ou allongées, irrégu. 
lières, serpigineuses, pouvant attcindre 2 ou 3 millimètres de lon- 
gueur, tantôt multiples ou peu nombreuses, voire même isolécs. 
Le fond en est grisâätre. Ces ulcérations peuvent s'accompagner de 
granulations miliaires : elles sont alors séparées par une muqueuse 
un peu hyperémiée, offrant un semis de tubercules miliaires. 


y) STENOSE SYPHILITIQUE. — Les lésions spécifiques’ se présen- 
teront sous trois aspects : infiltration diffuse, gomme et cicatrices. 
Le syphilome en nappe provoque des déformations de la trachée 
souvent très étendues, la lumière du conduit aérifère est rétrécie 
et sur la muqueuse rouge et tuméfiée on peut apercevoir des ulcé- 
rations de dimensions variables avec les caractères des ulcérations 


yphilitiques. 
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Dans d’autres cas, on se trouve en présence d'une gomme cir- 
conscrite * la lumière trachéale apparaît rétrécie par une tuméfac 
tion lisse, siégeant sur des côtés de l’organc et soulevant la mu- 
queuse qui est un peu plus rouge que normalement. 

La gomme évacuée offre ensuite une perte de substance pro- 
fonde, à fond grisâtre, à bords taillés à pic, creusée dans l'épaisseur 
des tissus et mettant même à nu les cartilages sous-jacents. 

Les cicatrices consécutives à ces gommes se manifestent sous la 
forme de simples cicatrices étoilées légèrement cn relief ou dépri- 
mées of ne provoquant que peu de troubles sténosants : mais clles 
peuvent aussi produire des rétrécissements très marqués. Quelque- 
fois annulaires, le plus souvent irréguliers, exceptionnellement mul- 
tiples (sténose monoliforme) ils sont formés par des brides latérales, 
à aspect nacré, fibroïde, disposées en divers sens : les anneaux carti- 
lagineux en partie détruits sont déformés, soudés les uns aux autres, 
chevauchant et réduisant ainsi d’une façon considérable la lumièrs 
trachéale. Walter a même rapporté un cas où une bande cicatri- 
cielle fibro-cartilagineuse descendait en spirale depuis le larynx 
jusqu’a la bifurcation des bronches. Ces diverses cicatrices raccour- 
cissent la trachée qui est d’autre part dilatée au-dessus ct au-des- 
sous de la sténose. 


3) STENOSE SCLEROMATEUSE. — Les lésions scléromateuses visi- 
bles à la trachéo-bronchoscopie sont, en général assez caractéris- 
tiques : elles se présentent soit sous la forme d'infiltration diffuse, 
recouverte d’un enduit gris verdâtre adhérant intimement aux. 
parois, soit de tuméfaction circonscrite, luisante, jaune comme de 
la cire, de consistance assez dure et devenant très molle après 
l’ablation. Enfin on constate encore dés cicatrices variables comme 
siège et comme développement. 

D’habitude, les lésions scléromateuses dégagent une odeur sui 
generis qui, d’après certains auteurs, peut seule décider clinique- 
ment le diagnostic. 


e) STENOSE INFLAMMATOIRE. — Dans un cas que nous avons 
eu l’occasion d’observer, nous avons assisté a une sténose tra- 
chéale concentrique et d'origine purement inflammatoire : le 
malade trachéotomisé a conservé pendant quelque temps une 
canule trop longue et il s’est formé un bourrelet au niveau des 
parois irritées par l’extrémité de la canulo. Le bourrelet, à lexa- 
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men trachéoscopique se présentait comme un diaphragme recouvert 
d’une muqueuse de coloration normale. Malgré les curettages et 
les cautérisations répétées, il s’est reformé et même étendu sur un 
travers de main de hauteur nécessitant le port d’un tube de caout- 
chouc dilatateur. 


C) Radiographie et radioscopie. — Elles constituent un mode 
d'examen dont il faut savoir se servir pour s'assurer, dans la 
mesure du possible, qu'il n’existe pas de lésions péritrachéales 
ou médiastinales. 


L’hisioire de la maladie, les anamnestiques, habitat qui, pour 
le sclérome, est d’une très grande importance (extrêmement rare 
en France, il existe à l’état endémique cn Russie Occidentale, 
Pologne, Bohême, Hongrie) viendront, ainsi que l'examen des 
autres organes (larynx, nez, poumons, etc.), compléter nos rensei- 
gnements sur la nature probable de la sténose trachéale. 


Diagnostic de laboratoire. 


Si les manifestations cliniques d’une sténose trachéale sont suf- 
fisamment caractéristiques pour nous permettre d’en faire le diag- 
nostic, les éléments nous mafiquent le plus souvent pour émettre 
‘un avis sur la nature même du rétrécissement et la clinique deve- 
nant insuffisante, c'est au laboratoire qu'il faut s’adresscr pour 
obtenir un diagnostic de certitude. 

Les épreuves auxquelles nous devrons songer à avoir recours 
sont nombreuses et de valeur inégale; nous indiquerons les plus 
importantes, celles dont le praticien doi connaître lexistence pour 
s’en servir en cas opportun. 

Comme nous l’avons montré dans les pages précédentes, les 
causes les plus habituelles des sténoses trachéalcs sont le cancer, 
la tuberculose, la syphilis, le sclérome. 


Cancer. 


Le laboratoire peut, dans ce cas, fournir un diagnostic de certi- 
tude, à condition toutcfois qu’on lui donne à examiner un. fragment 
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de tumeur convenablement prélevé sur le malade. Et cela nous 
cntraîne à rappeler en quelques mots l’importance et la technique 
des biopsies dont nous avons fait d’ailleurs l’objct d’un article 
antérieurl: | 


EXAMEN BIOPSIQUE — Technique. — L’anatomo-pathologiste 
ne pouvant décrire que la structure du fragment qu’on lui donne 
ct rien autre chose, il faut par conséquent lui envoyer à exa- 
miner un fragment convenable. Trop souvent, on envoie au 
laboratoire une raclure de muqueuse enlevée n’importe où et n’im- 
porte comment. Or, pour qu’il soit possible de faire un diagnostic 
microscopique cxact, il est indispensable de pouvoir orienter la. 


_ pièce de façon à cn faire des coupes montrant les divers plans 


de la surface à la profondeur, les rapports des tissus entre eux, 


l’ordonnancement cellulaire. Il convient donc de prélever Je frag- 
ment à examiner au bon endroit, c’est-à-dire exactement au 
niveau de la tumeur, et de ne lui faire subir par l'instrument 


-préhenseur aucune compression ni aucune dilacération capable 


d’en altérer la structure. 

On doit donc être guidé par les considérations suivantes : avoir 
une anesthésie parfaite,‘un éclairage suffisant, des instruments 
adéquats. | 

1° L’anesthésie sera obtenue par un simple badigeonnage au 
dixième de cocaine adrénalinée; elle doit être complète si l’on ne 
veut pas être géné-par les réflexes du malade pendant la prise. 

20 L’éclairage sera assuré dé façon à pouvoir examiner ct déli- 
miter aussi nettement que possible ,la région malade afin de faire 
une prise en pleine tumeur. 


1. Georges PORTMANN, Indications et vechnidues des biopsies laryngécs 
(Paris Médical, 4 sept. 1920). 
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3° On se servira d’un instrument susceptible d'agir, autant que 
possible, sans écraser ni arracher le fragment. 

Ne pouvant agir avec le bistouri qui est l’instrument de choix, 
il nous faut choisir celui qui est le plus apte à une section nette, 
c'est-à-dire une pince trachéale à l’emporte-pièce. 

Le fragment ainsi prélevé sera mis dans un liquide fixateur 
(alcool, liquide de Bouin, formol, etc.), puis subira au laboratoire 
les méthodes ordinaires d’inclusion et de coloration. 

Enfin, en cas d’insuccès avec la pince, on pourra se servir de 
notre curette trachéale (fig. 1). 

Le laboratoire nous répondra s’il y a cancer et en présence de 
quelle structure néoplasique nous nous trouvons : ce deuxième 
point est d’une extrême importance au point de vue du pronostic 
et du résultat thérapeutique à espérer : épithélioma cylindriques 
ou pavimenteux, spino — ou baso — cellulaires, sarcomes ct diverses 
variétés (fuso — ou globo — cellulaires, à myéloplaxes ou à pigments 
mélaniques). 


Tuberculose. 


Les épreuves sont ici particulièrement variées et nous pouvons 
les classer par ordre de valeur, de la façon suivante : 


19 Examen biopsique : 


a) Pour recherche du bacille de Koch dans les tissus. - 
b) Pour études anatomo-pathologiques. __ 
Il faut se rappeler que les lésions que l’on reconnaissait autrefois 


comme spécifiques : infiltration épithélioide ou lésions nodulaires ` 


avec folliculcs typiques (cellules géantes ct couronnes épithélioide, 
lymphoide, fibreuse, otc.), ne sont plus aujourd’hui considérées 
comme telles, car on Ics rencontre dans d'autres réaclions inflam- 
maloires lorpides (syphilis, mycoses, etc.). 

Cet examen ne donnera donc qu’un signe de probabilité. 

c) Pour inoculation au cobaye. | 

Si l’inoculation est positive, clle a la valeur d’un signe de certi- 
tude. Malheureusement, elle demande un assez long intervalle, 
quelques semaines, entre l’inoculation et les résultats. 


20 Recherche du bacille de Koch dans les crachals. 
Ce ne sera qu’un signe de probabilité. 


I 
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. 80 Le séro-diagnostic. Mais il convient de savoir que cette séro- 
agglutination d’Arloing et Courmont n’a une valeur absolue que 
négative en permettant d’éliminer d’une façon presque certaine la 
tuberculose. Positive elle n’a qu’une valeur très relative, ayant été 
trouvée positive chez des individus non tuberculeux, atteints de 
certaines maladies infectieuses (paludisme, par exemple). 


4° Réaclion à la luberculine. — Elles sont basées sur le fait que tout 
individu quia subi une infection tuberculeuse reste sensibilisé envers 
la tuborculine. Une réaction positive indiquera donc l'existence de 
cette hypersensibilité, mais aucunement que la lésion trachéale est 
elle-même de nature bacillaire. 


5° Réaclion de dévialion du complément. — Elle est devenue véri- — 


tablement clinique depuis la mise au point toute récente faite grâce 
aux nouveaux antigènes employés, celui de Calmette (peptone) ct 
celui de Besredka (fabriqué à l’aide d’une culture obtenue dans un 
milieu à l'œuf). C’est une épreuve sensible dont les résultats seraient 
d’une très grande constance, lorsqu'il y a des lésions bacillaires évo- 
lutives; malheureusement, comme le séro-diagnostic, elle s’est mon- 
trée positive chez des syphilitiques et des paludéens — sa valeur en 
est, par conséquent, considérablement diminuée. 


Syphilis. 


Les méthodes d’investigation que nous offre le laboratoire sont 
beaucoup moins nombreuses. Nous en conserverons deux: la biop- 
sie et les réactions de déviation du complément — les réactions de 
sensibilité (luétine) étant par trop inconstantes dans leurs résultats. 


l° Biopsie. — Elle permettra la recherche du tréponéme dans 
les tissus et l’examen anatomo-pathologique. 
Pour ce faire, on divisera la biopsie en deux fragments : 


a) L'un sera fixé dans le formol à 1 p.100 et subira ensuite les dif- 
férentes manipulations que nécessitent les méthodes d'imprégnation 
argentique dont la meilleure est, à nôtre avis, celle de Levaditi- 
Manouelian. On pourra ainsi déceler la présence du Spirochetes palli- 
dum, signe de certitude absolue. 

b) On peut aussi rechercher directement le tréponème dans 
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des frottis faits avec le liquide exsudé du fragment prélevé, bien 
entendu, avant sa fixation. 

Plusicurs procédés d’«xamen sont à notre disposition pour cette 
recherche : l’ultramicroscope, la coloration au bleu de Giemsa ou 
la coloration de Tribondeau-Fontana, méthode de choix. 

c) Le deuxième fragment fixé dans l’alcool, le formol ou le liquide 
de Bouin par exemple sera inclus, coloré ct coupé pour un examen 
histologique. Il convient de se rappeler à ce propos qu’il n’y a pas 
de lésions nathognomoniques de la syphilis. Elle se manifeste par 
les réactions tissulaircs de toute inflammation torpide; parfois même 
avec la forme folliculaire pouvant en imposer pour de la bacillose. 
Les tréponèmes sont alors phagocytés dans une cellule géante que 
rien ne diiférencic d’une cellule géante tubcrculcuse. A sa périphérie, 
la zonc des macrophagcs épithélioïdes peut être la même dans le fol- 
licule bacillaire, ainsi que la bordure extérieure leucocytaire.La mise 
cn évidence du tréponème donnera donc seule un diagnostic de cer- 
_titude. 


2° Réaclions de déviation du complément. — Quoique très discutée, 
‘la réaction de Bordet-Wassermann nous paraît avoir une grande 
valeur diagnostique puisqu'elle est positive dans 80 à 85 p. 100 des 
cas de syphilis tertiaire, seule période de l’affection que l’on ob- 
serve dans les sténoses trachéales. . 

Elle peut être d’ailleurs contrôlée par des réactions plus modernes 
ct auxquelles certains auteurs accordent une plus grande valeur spé- 
_ cifique, telles que la réaction de Calmette ct Massol et la réaction de 
Vernes. 


Sclérome. ~ 


Les épreuves de laboratoires pour le sclérome découlent toutes de 
la biopsie. Le fragment prélevé servira, en effct, pour les recherches 
de agent pathogène (bacille de Frisch), son inoculation et l'examen 
anatomo-pathologique. 


a) Recherche du bacille de Frisch. — 11 peut être découvert 
par coloration des coupes au violct de méthyle et décoloration après 
un séjour dans l’eau iodée, suivant la méthode de Cornil et Babés 
ou une coloration au bleu de méthylène polychrome et à l’éosine 
hématoxylique. Le bacille de Frisch apparaît sous l’aspect de bâton- 
nets courts. de 2 millimètres de longucur,terminés par une extrémité 
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arrondie, parfois étranglés en leur milieu, entourés d’une capsule 
ovoïde anhyste. | à | á 

Il présente une assez grande ressemblance morphologique ‘ave- 
le pneumo-bacille, mais peut cependant en être différencié par les 
caractères suivants (Dopter, Sacquepée, Pellizarri) : le bacille -de 
Frisch se présente plus souvent en séries, ses cultures sont moins 
luxuriantes.: il ne fermente pas les sucres, ne bleuit pas le petit-lait 
tournesolé, ne coagule pas le lait, enfin ct surtout ne détermine 
pas la mort du cobaye après inoculation comme le fait le bacille de 
Friedlander. _ | | 


b) Inoculation — Est pratiquée dans la chambre antérieure de 
l'œil du cobaye avec.un fragment biosique. Deux mois après, on 
constate derrière la cornée, sur l’animal sacrifié, une masse jaunâtre 
dont un fragment ensemencé sur un milieu agar-gélatine donne une 
culture pure de bacilles de Frisch. 


c) Examen. analomo-patholagique. — Il ne donne rien de très 
caractéristique. On constate, en effet, des lésions de réaction inflam- 
matoire torpide avec abondance de tissu scléreux. En certains en- 
droits présence de cellules volumineuses parfois à granulations 
éosinophiles (Gavello) décrites par Mickulicz comme des cellules 
spécifiques des scléromes. Mais elles sont inconstantes et certains 
auteurs les considèrent en réalité comme de banalcs cellules géantes 
analogues à celles que l’on rencontre dans la tuberculose, la syphilis 
ou dans toute autre réaction inflammatoire à évolution lente. 


Si tous les examens précédents ont été négatifs, il faudra se sou- 
venir du rôle important, mais encore si peu connu, que joucnt les 
mycoses dans l’organisme. Quoique la littérature médicale n'offre 
pas d'exemple de sténose trachéale mycosique, on sera en droit de 
suspecter le rôle des champignons dans Îcs-cas où la nature de 
l'affection n'aura pas été découverte et de demander au labora- 
toire de pratiquer les différents examens qu’il a à sa disposition 
(biopsie, cultures, séro-diagnostic, etc.) pour mettre en évidence 
une sporotrichose, une actinomycose ou toute autre origine para- 
sitaire. 

* F 4 

Grâce à l'union de la clinique et du laboratoire, le champ dia- 

gnostique s’est considérablement élargi ces dernières années, encore 
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insuffisamment cependant, puisque dans bien des cas de sténose 
essentielle de la trachéc, nos moyens d’investigation actucls 
restent négatifs. Nous pourrions même illustrer cette opinion 
d’une observation personnelle publiée précédemment !: il s'agis- 
sait d’un nègre du Sénégal chez lequel nous assistâmes à |’évolu- 
tion d’une sténose trachéale et à l’oblitération totale de la bronche 
gauche sans que les examens de laboratoire les plus variés et l’étude 
clinique la plus approfondie aient apporté un éclaircisscment sur 
l’origine et la nature de la lésion.. 

Nous pensons donc que tout n’est pas dit encore sur ce chapitre 
de pathologie des voies aériennes qui appelle de nouvelles et con- 
sciencieuses recherches. nn 

Nous avons voulu seulement dans les pages précédentes indiquer 
l’état actucl du diagnostic des sténoses trachéales essentielles et 
attirer l’attention sur les réelles difficultés qu’il peut parfois pré- 
senter. 


1. Georges PORTMANN. — Sténose concentrique de la trachée avec obstruc- 
tion totale de la bronche droite (Soc. de méd., ci de chir. de Bordeaux, 
9 décembre 1921). 
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Un cas de lymphosarcome du médiastin avec 
noyau thyroïdien secondaire’. 


PAR 


M. GAILLARD et l H. ALOIN 
Interne des Hôpitaux de Lyon . Ex-interne des Hôpitaux de Lyon 


L'étude du lymphosarcome du médiastin n’a guère eu, jusqu’à 
présent, qu’un intérêt spéculatif. Son début est insidieux, son dia- 
gnostic est toujours trop tardif ct les malades arrivent alors que 
tout le médiastin est envahi, que les organes sont complètement 
infiltrés. Il n’est pas permis, dans ces conditions, d’espérer la dispa- 
rition de lésions aussi étenducs. Le malade dont nous rapportons 
l'observation n’a pu être traité et a succombé peu après son entrée à 
l'hôpital. Cependant, les données nouvelles de radiothérapie profonde 
permettraient peut-être d’avoir des résultats meilleurs si le malade 
pouvait être traité plus tôt. Ce n’est pas seulement au point de vue 
du traitement que nous publions l'observation qui suit : c’est parce 
qu’au point de vue anatomo-pathologique elle a présenté un élé- 
ment curieux et rare, une métastasc au niveau du corps thyroïdo, 
qui a été nettement secondaire à la tumeur principale médiastine. 


OBSERVATION I, — Is... Adrien, trente-huit ans, entre à Il Hôtel- 
Dieu le 7 juin 1920 dans le service de M. le professeur Tixier (suppléé 
par M. le Dr Tavernier) pour une dyspnée très violente. 

L’affection avait débuté cept mois auparavant, brusquement, 
par une douleur thoracique intense, sensation d’étau comprimant la 
poitrine, obligeant le malade à interrompre son métier de maréchal 
ferrant qu'il ne reprendra plus. Cette douleur persista, gardant ses 
caractères du début, malgré tous les traitements dirigés contre elle. 
En avril, apparut une hémoptysie d’un demi-verre de sang rouge et 
mousseux et à ce moment s'installa une dyspnée progressivement 
croissante, condamnant le malade à une position demi-assise dans 
son lit, dyspnée continue, entrecoupée de crises paren re déclen- 
chées par le moindre mouvement. | 

Peu après apparut brusquement un cedéme de la iate; du cou et 


“4, Travail de la Clinique de M. le professeur Tixier. 
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des membres supérieurs, plus marqué du côté droit. Le médecin trai- 
tant adressa le malade 4 un radiographe qui lui-méme le fait entrer 


à l'hôpital avec le diagnostic radioscopique suivant: « Processus ` 


médiastinal d'origine néoplasique probable. Grosse masse plus ou 
moins arrondie, du volume d’un très gros poing dans la région de 
l'aorte, intéressant le médiastin antérieur en particulier. » 

L’interrogation ne révélait aucun antécédent pathologique appré- 
ciable, ct ne dévoilait aucun signe de syphilis. 

A l'entrée du malade, le 7 juin, la dyspnée est intense, avec tirage 
el cornage, la face est cyanosée, de même que le cou et les membres 
supérieurs. L’cedéme envahit les mémes régions, en pélerine, mais il 
est plus marqué sur la moitié droite. Des veines dilatées se voient. 
sur la face antérieure du thorax et du cou. Le moindre mouvement 
rend le malade asphyxique et l'examen somatique est difficile. 
Rapidement, il permet de voir que les deux sommets pulmonaires 
sont soufflants. Le cœur est fortement abaissé et les battements sont 
perçus a gauche de l’appendice xyphoide. Auscultés, les bruits sont 
trés rapides (150 environ) et soufflants. Toute la partie antérieure et 
moyenne de la poitrine est mate, sans frémissement. Le doigt explo- 
rant au-dessus du sternum sent une masse dure, qui plonge dans Ic 
médiastin et derrière les insertions du S. C. M., ne battant plus, non 
solidaire des mouvements de la trachée. La voix est cassée, la toux 
quinteuse et sourde, suivie d’une expectoration séreuse abondante. 
L’cesophage semble libre: le malade n’a pas ou peu de dysphagie. 
L’état du malade interdit toute tentative d’examen laryngoscopiquc. 
Le diagnostic de tumeur maligne du médiastin antérieur s’impose; 
M. le Dr Japiot confirme l'examen radioscopique déjà fait et tente, 
le 10 juin, une application radiothérapique. Mais, rapidement, l'état 
asphyxique s’accentue avec crises nocturnes épouvantables, et le 
malade succombe le 18 juin. 


Aulopsie le 19 juin. — A Yablation du plastron sterno-costal, on 
tombe sur une masse dure, localisée a la partie supérieure du. mé- 
diastin antérieur. Le cœur, libre dans le péricarde, est fortement 
abaissé. Les plèvres médiastinales sont adhérentes, mais non envahies, 
de méme que les poumons fixés 4 la tumeur par leurs hiles mais ne 
présentant que des signes de congestion. Le médiastin postérieur 
n'est pas envahi. 

A l'examen de la masse elle-même, on constate que tous les gros 
vaisseaux de la base du cœur, les grosses bronches et la partie infé- 
ricure de la trachée sont comme coulés, dans un bloc compact, suc- 
culent à la coupe, de coloration blanche laiteuse, d’où il est impos- 
sible de les isoler à la dissection. Le tout atteint le volume d'une tête 
d'enfant. Un fragment est prélevé pour l'examen histologique. 

Le corps thyroïde semble normal et est complètement isolé de la 
tumeur. On l'enlève et, à la coupe du lobe gauche, on est surpris de 
trouver une pétite tumeur du volume d’une noisette, semblant situéc 
en plein parenchyme thyroidien et présentant le même aspect que 


UN CAS DE LYMPHOSARCOME DU MÉDIASTIN ` 


la tumeur médiastinale. Un fragment est envoyé au laboratoire 
d'anatomie pathologique. 

Le foie et la rate sont normaux. On ue Lreuve nulle part de tumeur 
ganglionnaire. 


Examen histologique (Dr J. Martin). — 19 Tumeur du médiastin. 


- Elle est essenticllement constituée par une trame conjonclive gros- 


sière, csquissant un réseau imparfait el irrégulier d’alvéoles au sein 
desquelles sont groupés des éléments néoplasiques. Ceux-ci sont 
formés de cellules arrondies ct légèrement fusiformes, de dimensions 
très variables. Les uncs, du volume d’un globule blanc (lympho- 
cyles), les autres beaucoup plus volumineuses el à noyau parfois 
bourgeonnant. On voit quelques rares miloses. Les cellules sont pra- 
tiquement réduites au noyau cl il est rare de découvrir un très fin 
cerne acidophile représentant leur cyloplasme. 

Toutes ces cellules sont tassées les unes contre les autres sans 
ordre. Jamais clles n’ont tendance à se grouper en amas ou à cons- 
titucr des tubes; elles s’ordonnent seulement par place pour former 
la paroi de capillaires qui cheminent en pleine tumeur et qui ne mon- 
trent point de revêtement cndothélial leur appartenant en propre. 
Ce sont les cellules néoplasiques qui limitent leur lumière. 

Enfin, au centre d’un alvéole rempli de ces cellules, on voit une 
masse plus ou moins amorphe intensément colorée en rose par l’éry- 
throsine. Il s’agit de points ayant subi la nécrose de coagulation 
(dégénérescence acidophile des cellules). Nulle part on ne trouve des 
formations épithéliales glandulaires ou malpighiennes. C'est ainsi 
qu'ayant cherché soigneusement des territoires qui puissent rappeler 
dc près ou de loin la constilution du thymus normal, nous n’en avons 
pas trouvé. 

L'aspect histologique de cette tumeur doil donc imposer le dia- 
gnostic de « lymphosarcome ». 


20 Noyau thyroidien. — La glande thyroïde est par endroit abso- 
lument normale; par ailleurs, d'épaisses travées conjonctives sépa- 
rent les éléments épithéliaux glandulaires. Souvent, dans ces travées, 
se logent des amas de cellules sarcomateuses absolument semblables 
à celles que nous avons décrites plus haul. Enfin, il y a de vastes 
placards dans lesquels on ne trouve plus trace de thyroïde normal 
el qui sont occupés uniquement par des cellules sarcomateuses tassées 
les unes contre les autres, ou isolées par un réticulum très imparfait. 
La aussi les capillaires, sans paroi propre, sont creusés en pleine 
tumeur. | | 

Il s'agit done d'un :noyau sarcomateux secondaire dans le corps 
thyroïde, et non d'une néoplasie primitive de celte glande. 


Le début est en général insidieux et l’évolution lente ne se mani- 
feste par aucun symptôme bruyant et attirant l'attention. Cepen- 
32 
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dant, il n’en est pas toujours ainsi; témoin l’observation n°II que 
l’un de nous a eu l’occasion de suivre : 


Oss. II (Dr Aloin). — X... vint me trouver, en 1913, pour un cas 
de dysphonie. Il avait, dit-il, pris froid à la chasse le dimanche pré- 
cédent. A l'examen de son larynx, on constate une très légère parésie 
de la corde vocale droite. Pensant à un sommet suspect, nous ladres- 
sons au Dr Leclerc qui nous répond : « Rien d’anormal au sommet ». 
Nous demandons au malade de revenir nous voir huit jours après, 
incapable de préciser pour le moment un diagnostic étiologique. 
A ce moment, la parésie est plus marquée et, dans les huit jours qui 
suivent, on assiste à la paralysie progressive de la corde vocale droite. 
Cette dernière est compléte au bout de trois semaines, sans que le 
malade mentionne aucune douleur. Nous adressons ce malade a 
M. le Dr Barjon qui découvre une tumeur médiastinale limitée et 
fait le diagnostic de lympho-sarcome du médiastin. Au début, cette 
parésic semblait tellement bénigne et son évolution progressive si 
inquiétante que nous proposâmes dès les premiers jours au malade 
une consultation avec un de nos maîtres. Lorsque nous eûmes terminé 
la lettre qui devait l'accompagner, le malade nous avoua qu’à notre 
première visite, alors que notre diagnostic semblait hésitant, il avait 
lui-même pris cette décision et s'était soumis à l'examen du maître 
en question. Ce dernier l’avait vu rapidement et avait pensé à une 
origine névropathique, ce qui prouve à quel point cette lésion pouvait 
sembler légère, et banale. Nous ne vimes plus ensuite ce malade st 
nous apprimes par hasard trois semaines après qu’il venait d’être 
{racucoiomisé dans une clinique où il mourut rapidement. Un mois 
et demi avait suffi pour que l'évolution fatale ait eu le temps d'aboutir 
à la mort chez un homme jeune, âgé de trente ans. 


Au point de vue traitement, il est certain que, jusqu’à ces der- 
nières années, on était désarmé contre de telles tumeurs. Est-ce à 
dire qu’actuellement on puisse parler d’un traitement cflicace ? Non, 
et les observations rares qui rapportent des succès auraient besoin 
d’être suivies pour savoir si une récidive rapide n’a pas été la rançon 
de succès éphémères. | 

Quoi qu’il ch soit, il est permis d’espérer que la radiothérapie pro- 
fonde pourra améliorer quelques cas ou rendre du moins leur óvo- 
lution moins rapide. | 


| 


Surdité totale bilatérale 
par tumeur bilatérale 
de l’angle ponto-cérébelleux. 


Par le Dr Louis LEROUX 


Ancien interne des hôpitaux de Paris, 
assistant de laryngologie à l’hôpital de la Pitié. 


Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux sont, à l’heure actuelle, 
bien connues des neurologistes; leur anatomie pathologique, leur 
aspect clinique sont bien déterminés et le traitement opératoire, 
s’il peut encore espérer des améliorations de la technique, est, 
du moins, bien établi dans ses grandes lignes. 

Ne voulant pas faire ici un historique de cette question, nous rap- 
pellerons seulement que les mises au point les plus récentes et les 
plus complètes sont : la thèse de Jumentié pour l'étude anatomique 
et clinique, et la thèse de Pascalis pour le traitement opératoire. 

Les tumeurs ponto-cérébelleuses intéressent particulièrement les 
otologistes parce que le symptôme initial et qui restera le signe de 
localisation le plus important est l'atteinte de la VIIIe paire cer- 
vicale se traduisant par la surdité et des troubles de l’équilibre 
pour lesquels le malade viendra d’abord consulter l’auriste avant 
de s’adresser au neurologiste. 

C'est ainsi que nous avons eu à examiner la malade dont nous 
rapportons l’observation : 


OBSERVATION. — Mlle R..., trente et un ans, nous est adressée 
à l'hôpital Laënnec, en avril 1921, pour surdité bilatérale et troubles 
vertigineux déjà anciens et baisse récente de la vue. Elle est exces- 
sivement préoccupée de ces phénomènes parce que son frère est 
mort, en 1919, de tumeur cérébrale, ayant subi deux trépanations, 
et après trois années de souffrances et troubles multiples dont le 
premier en date était une surdité uni puis bilatérale, suivie plus tard 
de cécité. La malade appréhende le même sort que son frère et vou- 
drait savoir la vérité sur ses lésions. 

L'histoire de son frère, que nous résumons ici, nous a été donnée 
par la belle-sœur de la malade, et vérifiée par l’observation obli- 
peamment prêtée par M. le Dr Babinski. 

René R..., à l’âge de trente ans, présente, en avril 1915, des trou- 
bles de l’audition, des crises vertigineuses et des maux de tête. 

Il est examiné dans le service du D? Babinski à la Pitié, en 
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juin 1916; on lui trouve, outre une paralysie faciale gauche com- 
plète datant de 1903, une surdité très marquée à gauche, des troubles 
verligineux, une diminution des réflexes achilléens avec intégrité 
des autres réflexes tendineux, cutanés et pupillaires, absence du signe 
de Romberg et de troubles cérébelleux, intégrité de l'intelligence, 
de la mémoire el du caractère. Le Wassermann est nettement 
positif dans le sang; on le traite alors par des injections de cyanure 
de mercure et on fait de l’électrisation. Puis le malade quitte le 
service ct ne reparaît plus pendant deux ans. Quand il revient à 
la Pitié, en 1918, son état est nettement aggravé; la surdité, primi- 
tivement unilatérale gauche, est maintenant bilatérale et très accen- 
tuée. La vision est aussi atteinte, aucune paralysie des nerfs moteurs, 
mais l'acuité visuelle, à droite, est diminuée de moitié, et l'œil 
gauche perçoit seulement la lumière. Au fond de l'œil, on trouve un 
œdème papillaire avec stase plus accentuée à gauche, avec évolution 
vers l’atrophie. 

Il n'existe aucun signe cérébelleux, mais la céphalée persiste; à 
cause de ce syndrome d’hypertension, une trépanation décompres- 
sive est pratiquée en avril 1918. En mai, le malade fait des crises 
épileptiformes, chute avec convulsions et morsure de la langue. En 
août 1918, on pratique une trépanation frontale en raison d’une 
grosse déformation du front antérieurement existante, mais on ne 
trouve qu’un épaississement de los. La cécité augmente, les crises 
épileptiformes sont fréquentes, le caractère se modifie. Le malade 
quitte l'hôpital et il meurt chez lui en juin 1919, laissant un enfant 
bien portant; l’autopsie ne peut être pratiquée et nous restons dans 
l'ignorance du siège et de la nature de la tumeur intra-cranienne. 


Sa sœur, Mlie R..., nous a dit que depuis deux ans son oreille 
droite s’est progressivement assourdie; depuis six mois, l'oreille 
gauche commence à ne plus entendre, mais est le siège de bourdonne- 
ments pénibles; elle a de fréquents vertiges avec menace de chute, 
sans perte de connaissance. Enfin la vue commence à baisser depuis 
peu; en somme l'histoire de la maladie de son frère semble se renou- 
veler chez elle. 

L'examen de la malade, pratiqué en avril 1921, nous donne les 
résultats suivants : troubles de la VIII® paire. 

1° Nerf cochléaire. — La malade n’entend pas la voix de conver- 
sation, elle se plaint de légers bourdonnements dans l'oreille gauche. 
Aucune malformation du pavillon ni du conduit; les tympans sem- 
blent absolument normaux, pas, de lésion de l'oreille moyenne. 


Examen de l'audition. — L'oreille droite ne perçoit ni la voix 
haute, ni les diapasons graves, moyens ou aigus; la perception osseuse 
est aussi nulle. L’oreille gauche perçoit la voix haute en tant que 
bruit, car la malade ne comprend pas; la voix chuchotée n’est pas 
pergue, la montre est entendue au contact. Les diapasons moyens 
sont seuls perçus, mais pas les tons aigus ou graves. 
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Les épreuves au diapason 128 donnent les résultats suivants : 

Weber latéralisé à gauche. 

Schwabach raccourci. 

Rinne positif par diminution de la durée de perception tant 
aérienne qu’osseuse. | 

L’assourdisseur de Lombard à l'oreille gauche semble amener une 
élévation légére de la voix. 

En somme : surdité totale à droite; surdité très accentuée à gauche. 

Il ne s’agit ni d’une lésion de l'oreille moyenne, ni d’une otospon- 
giose, donc surdité labyrinthique ou lésion nerveuse. Nous pouvons 
noter que la voix de la malade semble normale, ni basse, ni criée, 
mais très égale; la malade doit se faire écrire les questions posées, 
et cherche à lire sur les lèvres. 

2° Nerf vestibulaire. — La malade accuse des vertiges avec ten- 
dance à la chute du côté droit, mais sans perte de connaissance. La 
Station debout et la marche les yeux ouverts sont normales; la sta- 
tion les yeux fermés, sur un seul pied, amène une chute à droite et 
en arrière. L'épreuve de la marche avant et arrière, les yeux fermés, 
montre encore nettement une déviation à droite. La recherche de 
l'indication spontanée donne une déviation légère vers la droite. 

Il existe un nystagmus spontané en position optima à droite et a 
gauche, mais plus marquée du côté droit; ce nystagmus spontané 
gène considérablement l'interprétation des réactions oculaires des 
épreuves rotatoire et calorique, et en outre, en raison de la surdité 
de la malade, il est très difficile d'obtenir au commandement les 
mouvements nécessaires à la recherche de la déviation provoquée. 
Cependant, après plusieurs répétitions de ces épreuves, nous croyons 
pouvoir conclure à une absence de réaction du vestibule droit et 
une faible réaction du labyrinthe gauche. 

Le vertige voltaique ne provoque aucune inclinaison de la tête, 
même avec 10 milliampères, mais la malade perçoit toujours un 
bruit dans l'oreille gauche, quel que soit le côté du pôle positif, et il 
se produit une contraction du facial au pôle négatif, soit à droite, 
soit à gauche. 

Il y a donc absence d’excitation du vestibule droit, tant spontané 
que provoqué, et légère excitation du vestibule gauche. Les résultats 
des examens pour les branches cochléaire et vestibulaire de la 
VIII® paire se juxtaposent donc de chaque côté : l’auditif droit est 
complètement déficient, auditif gauche présente encore des restes 
d'activité. 

L'examen systématique des autres nerfs craniens ne nous révèle 
aucun trouble de leur fonctionnement : intégrité du facial, il 
n’existe ni paralysie ou même parésie, ni spasme. 

Au point de vue sensibilité, pas de phénomènes douloureux spon- 
tanés ni de névralgies faciales, et aucun trouble de la sensibilité 
recherchée; dans le domaine cutané et muqueux du trijumeau, pas 
d’anesthésie cornéenne. Les nerfs mixtes sont aussi intacts, pas de 
trouble de phonation, ni de déglutition; sensibilité et motricité des 
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IXe, Xe, XI? et XIIe paires sont normales. Les nerfs moteurs de 
l'œil sont intacts de chaque côté, pas de strabisme, pas de para- 
lysie du VI. 

L'examen de la motricité et sensibilité générale ne nous révèle 
aucune modification pathologique, aucune paralysie ni atrophie 
musculaire; la sensibilité est normale sur tout le tégument; les 
réflexes cutanés sont normaux, les réflexes ossotendineux sont seu- 
lement vifs, presque exagérés. Les symptômes de lésion cérébelleuse 
manquent totalement; pas de démarche ébrieuse, absence d’asynergie, 
d’hypermétrie, de dysmétrie, d’adiadococinésie, pas de passivité. 

En somme, dans l'hypothèse d’une tumeur intra-cranienne, le seul 
signe de localisation est uno lésion des nerfs auditifs, les symptômes 
d’hypertension ne sont pas non plus abondants. La céphalée n’est 
pas constante, ni intense; les vomissements manquent, le pouls n'est 
pas ralenti, il n'existe aucun trouble d'intelligence ni du caractère; 
malgré la surdité, la malade cherche à comprendre ce qu’on veut lui 
dire; elle garde un peu deo gaîté malgré son infirmité et ses craintes; 
l'état général est bon, elle ne paraît pas avoir maigri. 

Le seul signe capital que nous trouvions est la stase papillaire : la 
vue baissait depuis quelque temps très rapidement, la lecture est 
encore possible pour les gros caractères, l’acuité visuelle n’est plus 
que de moitié pour l'œil droit et un quart pour l’œil gauche. Le fond 
d’ceil présente une stase papillaire bilatérale avec prédominance du 
côté gauche, grosse saillie du nerf optique et effacement complet des 
bords, les réflexes pupillaires sont conservés (Rochon-Duvignaud et 
Mérigot de Treigny). 

La ponction lombaire ne nous donne pas de renseignements de 
grande importance; pas d’hypertension du liquide céphalo-rachidien, 
mais 1 gr. 60 d’albumine et 4 lymphocytes par millimétre cube. La 
recherche de la réaction de Wassermann est négative dans le sang 
et dans le liquide céphalo-rachidien. 

Si nous résumons les symptômes présentés par la malade, nous 
voyons qu'ils se résument à deux principaux : lésion bilatérale de 
la VIIIe paire (auditif), stase papillaire bilatérale indiquant une 
hypertension intra-cranienne. | 

Il s'agit de toute vraisemblance d’une tumeur intra-cranienne, mais 
en l’absence de signes de localisation plus nette, il est impossible 
d'indiquer le siège de la tumeur, ni s’il s’agit d’une tumeur unique 
ou bilatérale, s’il s’agit de compression sur le trajet du ou des nerfs 
auditifs ou de lésions simultanées des noyaux. Devant cette impos- 
sibilité de faire une localisation qui aurait permis une ablation de 
la tumeur, on se résout à faire une décompression cérébrale pour 
sauvegarder la vue: une trépanation temporale décompressive est 
faite par le Dr de Martel (juin 1921). 

Les résultats de l'opération sont relativement satisfaisants, car la 
stase papillaire ne s'accroît plus et la vision semble ne plus baisser. 
En octobre, l’acuité visuelle est encore d’un tiers à droite et un quart 
à gauche. 
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Malgré le Wassermann négatif et l’absence d'accident antérieur, 
on fait à Ja malade un traitement mercuriel, une série de vingt injec- 
tions de cyanure et des frictions. | 

A partir d'octobre, l’état général de la malade s'aggrave progressi- 
vement; la surdité est totale, la céphalée atroce s’installe définitive- 
ment, la malade s’affaiblit, maigrit, se cachectise, devient mala- 
droite et s’attriste. En décembre, une hernie cérébrale se produit 
dans la zone trépanée, la céphalée disparaît momentanément; à la 
fin de décembre, la céphalée reparaît avec des vertiges, des crises 
épileptiformes avec miction involontaire, troubles de la déglutition, 
prostration. 

Jusqu'en février, l'état s'aggrave par la cachexie, par des troubles 
des sphincters, une tension considérable au niveau de la zone tré-\ 
panée, l’acuité visuelle persiste à peu près la même. La malade mourt 
dans Je coma le 2 mars 1922. 


Auiopsie. — A l'ouverture du crâne, rien à noter. Après incision 
de la tente du cervelet, Je long de la grande circonférence, on enléve 
le cervelet; on apercoit alors dans la fosse cérébrale postérieure deux 
tumeurs de la grosseur d’un petit ceuf de poule, aplatissant latérale- 
ment la protubérance, comprimant les nerfs de l'angle ponto-céré- 
belleux, en particulier l’auditif. Ces deux tumeurs sont complétement 
libres, si bien qu’en enlevant le cerveau, on les abandonne dans la 
fosse cérébrale postérieure. Elles semblent libres aussi de toute adhé- 
rence avec la dure-mère; sur l’une d'elles on aperçoit seulement un 
petit pédicule filiforme qui se dirige vers le conduit auditif interne, 
et qui rattache la tumeur à la dure-mère ou au périoste du pourtour 
de ce conduit (Rochon-Duvignaud et Valière-Vialex). 

L'examen histologique de la tumeur fait par M. Maviaz, donne 
comme résultat : gliome. 


Il s’agit donc d’une tumeur bilatérale de l'angle ponto-céré- 
belleux. Rappelons que cet angle, normalement virtuel, sépare 
le cervelet de la protubérance annulaire, qu'il est limité en dedans 
par le bulbe, son fond est formé par le pédoncule cérébelleux 
moyen, sa paroi antéro-externe par la face endocranienne inférieure 
du rocher avec le trou auditif interne où s'engagent le facial et 
l’auditif. 

Le protocole de l’autopsie qui décrit l'aspect de la tumeur, sa 
situation libre dans la fosse cérébelleuse, le petit ruban fibreux 
qui la rattache au pourtour du trou auditif interne, est identique 
à ceux des observations de Jumentié et des autres auteurs. En 
notant l’indépendance de la tumeur vis-à-vis de la VIIIe paire, 
nous rappelons que ces tumeurs ne doivent plus être appelées 
tumeurs de l’acoustique, mais tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. 

Nous reviendrons plus tard sur l'importance de la bilatéralité 
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de la lésion; nous pouvons dire dés maintenant que cette bilaté- 
ralité est jusqu’ici une rareté puisque, dans sa thése, Pascalis donne 
une statistique de plus de 100 cas avec une seule observation de 
tumeur bilatérale, mais s’accompagnant en plus de tumeur de la 
faux du cerveau et indiquée comme neuro-fibromateuse. Pour 
Jumentié ct pour Escat (Surdité progressive et otospongiose, Mono- 
graphies olo-rhino-latyngologiques inlernalionales), la surdité pro- 
gressive bilatérale par tumeurs symétriques est exceptionnelle et 
est réalisée par la neuro-fibromatose dont le diagnostic cst facilité 
par la constatation de fibromes multiples sous-cutanés, de taches 
pigmentaires et de nevi vasculaires. Or, il n’en était pas ainsi 
chez notre malade qui ne présentait aucune autre lésion que les 
deux tumeurs ponto-cérébellcuses nettement étiquetées gliomes 
par examen histologique. 

Ne voulant pas faire une étude complète des tumeurs ponto- 
cérébelleuses, nous n’insistcrons pas sur ce fait curieux d’un frère 
et d’une sœur mourant à trois ans de distance de tumeurs proba- 
blement localisées aux mêmes points; nous disons probablement, 
car l'autopsie de René R... n'ayant pas été faite, nous n'avons 
aucune certitude, mais seulement une probabilité de lésion ponto- 
cérébelleuse. 

Nous voulons attirer l’attention sur un point important et évi- 
demment paradoxal. La paralysie par compression de la VIIIe paire 
coincidant avec l’immunité de la VIIe. Quand on se rappelle que 
facial, intermédiaire de Wrisberg et auditif sont enveloppés dans 
un même manchon arachnoïdien depuis leur émergence jusqu’au 
fond du conduit auditif interne, on se demande comment le facial 
peut échapper à la compression qui paralyse l’auditif. Nous ne cher- 
chons pas à expliquer ce fait, mais nous avons constaté l'intégrité 
du facial de chaque côté chez notre malade et nous voyons dans 
la thèse de Jumentié que Ja VIIe paire est beaucoup moins souvent 
touchée que la VIIIe et que si elie cst atteinte, c’cst souvent légè- 
rement. Ce qu’on trouve surtout, c’est unc parésie du facial infé- 
rieur et dans certains cas, un spasme remplace ou se surajoulc 
à la parésic. La paralysie faciale n'est donc pas un signe constant 
de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux et Ja compression intra- 
cranienne de l’auditif peut ne pas atteindre le nerf voisin. En 
pratique, nous nous rappellerons donc que l'intégrité du facial 
ne s'oppose pas, en cas de surdité nerveuse, à l'hypothèse d’une 
compression de l’auditif sur son trajet intra-cranien. 
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L'étude des symptômes présentés par notre malade nous amène 
à faire quelques observations intéressantes. Nous n'avons observé 
ni céphalée violente, ni ralentissement du pouls, ni vomissement, 
ni hypertension du liquide céphalo-rachidien à la ponction lom- 
bairc. | 

Or, la pratique otologique nous montre ces phénomènes accom- 
pagnant les hypertensions intra-craniennes par abcès du cerveau 
ou du cervelet par exemple, et se modifiant instantanément après 
l'évacuation de l’abcès. Il semble donc que l'hypertension intra- 
cranienne ne s'accompagne pas toujours des mêmes manifestations 
selon qu’elle est aiguë ou chronique. C’est un fait déjà noté par 
Jumentié que la céphalée peut manquer exceptionnellement, mais 
que les vomissements, la bradycardie, la torpeur et l'hypertension 
du liquide à la ponction lombaire ont souvent manqué dans les 
tumeurs ponto-cérébelleuses. 

L'examen de l’audition nous a permis de noter l'importance 
de l’excitation galvanique du nerf cochléaire. Alors que normalement 
pour 5 à 6 milliampères on obtient un son au pôle négatif à la fer- 
meture du courant et un bruit au pôle positif à la rupture, nous 
avons obtenu à partir de 10 milliampères un bruit toujours localisé 
à l'oreille gauche quel qu’ait été le siège du pôle positif. 

Nous avons pu en conclure qu'il restait encore une faible exci- 
tabilité du nerf du côté gauche, alors que le cochléaire droit était 
tout à fait paralysé. Cette épreuve est intéressante pour rechercher 
les vestiges d’excitabilité dans les grandes surdités. 

Le syndrome clinique de notre malade était réduit au minimum. 
Nous n'avons trouvé ni la névralgie faciale, ni l’anesthésie du tri- 
jumeau, ni les paralysies des VIe, VIIe paires que l’on rencontre 
souvent; absence totale du syndrome cérébelleux et de troubles 
moteurs, mais seulement surdité bilatérale et stase papillaire. 

Dans les conditions où se présente la malade, son âge, ses anté- 
cédents, l’histoire de son frère, l'absence de syphilis, il était facile 
d'éliminer les diverses causes de surdité progressive: tympano- 
sclérose, otospongiose, labyrinthite traumatique, artério-scléreuse, 
toxique, spécifique ou infectieuse et de localiser la lésion sur le trajet 
intra-cranien des nerfs auditifs et de soupçonner une compression. 
La stase pupillaire, s’ajoutant à la surdité, imposait le diagnostic. 

Le diagnostic de la localisation relevait de la neurologie. Une 
tumeur ponto-cérébelleuse peut être confondue avec une tumeur 
intra-cérébelleuse ou intra-protubérantielle; une tumeur prépro- 


~ 
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tubérantielle, une tumeur osseuse de la base du crâne, une syphilis 
diffuse de la base ou une méningite basilaire. 

Il est plus important pour nous de savoir si une surdité double 
peut étre due 4 une hypertension intra-cranienne sans compression 
directe des nerfs auditifs, c’est-à-dire si une tumeur intra-cranienne 
peut agir à distance sur le nerf auditif par hypertension du liquide 
céphalo-rachidien ou si l'hypertension simple qui peut donner l’as- 
pect clinique de pseudo-tumeur cérébrale peut aussi provoquer 
une surdité bilatérale. 

Collet (troubles auditifs dans les maladies nerveuses) écrit : « il 
existe quelques autopsies concluantes montrant bien que des néo- 
plasmes intra-craniens peuvent agir sur l'audition sans comprimer 
directement les voies acoustiques en produisant seulement un excès: 
de pression du liquide encéphalique; excès de pression qui retentit 
soit sur le labyrinthe, soit sur les faisceaux du nerf auditif ». Collet 
rappelle aussi que Gradenigo (Congrès d’otologic de Bruxelles, 1883) 
suppose que l’hypertension du liquide encéphalique produirait une 
stase lymphatique entre les faisceaux du nerf cochléaire au moment 
où ils vont traverser la lame oriblée qui forme le fond du conduit 
auditif interne : ce serait une sorte de papillite de l’acoustique. 

Jumentié pose lui aussi la question de savoir si la compression 
directe du nerf de la VIIIe paire par la tumeur est le seul élément 
qui entre en jeu pour la production des troubles de l’auditif, en par- 
ticulier dans le cas de surdité bilatérale. « On sait, en effet, que 
la surdité peut apparaître au cours de tumeurs cérébrales autres 
que les tumeurs du mésencéphale, dans des cas par conséquent 
où on ne peut incriminer une compression du nerf par la tumeur. 
Les troubles de la VIIIe paire ont été mis sur le compte de l'hyper- 
tension cérébrale et sont considérés comme des phénomènes ana- 
logues aux troubles de la vision et de l’odorat au cours de l’hyper- 
tension cérébrale. 

» Peut-être dans le cas de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, 
cette hypertension cérébrale peut-elle entrer en ligne de compte 
dans la production de ces troubles, mais elle n’est certainement 
pas la seule et il est incontestablefque le VIIIS nerf est le plus 
atteint par la tumeur. 

» D’autres explications pathogéniques des troubles auditifs ont 
été données, et en particulier on a émis l’hypothèse d’une com- 
pression des artéres et veines auditives intense qui aménerait 
secondairement, par défaut d’irrigation ou par stase veineuse, des 
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troubles trophiques, de la néorose des fibres cochléaires et vesti- 
bulaires. 

» Il est possible que cette pathogénie vasculaire réponde à la 
réalité des faits dans certains aas, mais la cause première est tou- 
jours l’action de la tumeur elle-même, Cette compression directe du 
néoplasme peut s’exercer, du reste, non seulement sur le tronc du 
nerf auditif, mais encore sur les noyaux bulbaires correspondants : 
elle peut même atteindre ceux du côté opposé. Cela nous paraît 
indubitable et il nous semble que l’on peut expliquer ainsi la disso- 
ciation dans le fonctionnement du nerf de la VIIIe paire du côté 
opposé à la tumeur dans un cas relaté par nous. » 

En présence des faits cités par les auteurs et des hypothèses pro- 
posées par eux, le diagnostic d’une surdité double devient extré- 
mement difficile avec le minimum de symptômes trouvés chez 
notre malade. On pourrait cependant dire en faveur d’une compres- 
sion directe que l’hypothèse de Gradenigo (papillite de l’acous- 
tique) n’expliquerait pas les troubles vestibulaires; que les faits 
de pseudo-tumeurs par hypertension étaient caractérisés par des 
paralysies multiples, et qu'il semble anormal qu'une hypertension 
choisisse électivement les deux nerfs auditifs, laissant intactes les 
autres paires craniennes. 

L’hypothése d’une tumeur bilatérale avec une symptomatologie 
aussi réduite que celle de notre malade et ne s'appuyant sur aucun 
cas antérieurement publié, paraissait la moins probable des hypo- 
thèses. C’est pourtant elle qui fut confirmée quand l’autopsie donna 
la clef du problème. | 

En résumant les observations que nous suggère l’histoire de notre 
malade, nous dirons : 

19 En présence d’une surdité progressive dont la cause n’est pas 
évidente, il faudra demander un examen du fond d’ceil et chercher 
la stase papillaire, surtout s’il s’agit d’un sujet jeune. 

2° Les tumeurs ponto-cérébelleuses peuvent se traduire par une 
symptomatologie des plus réduites : stase papillaire et paralysie 
élective de la VIIIe paire. 

3° L’intégrité du facial ne doit pas faire rejeter le diagnostic 
de compression de l’auditif dans son trajet intra-cranien. 

49 En présence d’une surdité bilatérale par compression intra- 
cranienne, il faut chercher la cause même de cette compression 
(méningite séreuse, tumeur éloignée, tumeur comprimante bila- 
térale) et s'aider, autant que possible, de la radiographie. 


De l’emploi de la téléloupe binoculaire 
dans les opérations endonasales'. 


Par le D! J. MOLINIE 
(Marseille). 


J'ai cu l’honneur de vous présenter, dans des séances anté- 
ricures, ma téléloupe binoculaire en appelant votre attention sur 
le parti qu’on pouvait en tirer dans le diagnostic et le traitement 
des maladies chirurgicales de l'oreille. 

Je veux aujourd’hui vous faire connaître les avantages de cet 
appareil dans les interventions endonasales profondes. 

Il y a lieu tout d’abord, au point de vue de l’utilisation de mon 
appareil, de rappeler la division classique des fosses nasales en 
deux régions, l’une antérieure, l’autre postérieure; ces deux régions 
arbitrairement établies ayant sensiblement la même étendue. 

Lorsqu'on veut intervenir sur la portion antérieure, on peut 
employer la téléloupe telle quelle, avec la certitude d’avoir une 
vision binoculaire nette et grossie de toutes les portions de cette 
région. 

Mais quand on veut explorer la région postérieure, la vision 
binoculaire n’est plus possible. Il est nécessaire, pour l’obtenir, 
d’adjoindre à la téléloupe un dispositif spécial qui vient prendre 
place au-devant des objectifs et grâce auquel on obtient la péné- 
tration ct la convergence des rayons visuels à travers le couloir 
étroit formé par les fosses nasales. 

Les portions les plus rapprochées comme les plus éloignées de 
ces cavités peuvent alors être explorées tout autant qu'il n'existe 
pas d’obstacle à la vue. 

Mais il est en outre nécessaire de réaliser deux conditions parti- 
culières à cette exploration des fosses nasales. 

En premicr lieu, il faut disposer d’un éclairage très intense. 

En effct, lcs rayons lumineux pénètrent difficilement à travers 
la lumiere Ctroite des fosses nasales et en outre ils sont en grande 
partie absorbés par le dispositif spécial composé de prismes sup- 
plémentaires, s’ajoutant à ceux de la téléloupe. 

Pour obtenir un éclairage intense, on prendra une lampe d’un 


1. Communication au Congrès français d’Oto-rhino-laryngulogie, 1923. 
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ampérage relativement élevé grâce auquel elle pourra subir un 
assez fort survoltage sans être brûlée. 

Ensuite il est nécessaire d'utiliser des spéculums ou des tubes 
noircis à l’intérieur, sans cela on obtient des images parasites qui 
brouillent la vision au point de la rendre parfois impraticable. 

Ce noircissement de l’intérieur des instruments peut être pra- 
tiqué par le médecin lui-même ou par un de ses aides. 

Il suffira d'utiliser le procédé indiqué par M. Lumière pour 
noircir l’intérieur des appareils photographiques. Voici le modus 
faciendi. Après avoir dépoli l’intérieur du spéculum au moyen du 
papier ou de la toile émeri, on en badigeonne la surface interne 
avec un mélange formé de : 


Noir de fumée......... 
Gomme laque . ........ aa 
Ammoniaque.......... 


Aprés son application, cette mixture fait, en séchant, corps avec 
le métal et résiste assez longtemps à l’ébullition, à la stérilisation 
et même au flambage. | 

Lorsque le métal reparaît, il est aisé de procéder de nouveau au 
noircissement partiel ou total de la partie dénudée, ce qui est facile 
ct peu onéreux. 

Ces deux conditions réalisées, on réussit à voir admirablement en 
vision binoculaire grossie, une région très profonde et très étroite. 

Certes ce procédé d'exploration ne saurait être considéré comme 
usuel, et il ne tend en aucune façon à détrôner l'exploration par | 
le miroir de Clar. Il ne doit servir que dans des circonstances excep- 
tionnelles, en particulier, lorsqu'il s’agit d'intervenir sur leth- 
moide postérieur ou sur le sinus sphénoïdal, par voie nasale. Or, 
le champ de ces opérations tend à s’agrandir de jour en jour 
depuis que l’on a reconnu que nombre d’atrophies d’optiques 
étaient provoquées par des lésions de ces cavités. 

A notre connaissance, il n’existe pas, en dehors de notre 
téléloupc, d'appareil permettant à la fois l'éclairage et la vision 
binoculaire grossie d’un foyer situé à une pareille profondeur et 
à une pareille distance. 

Or, la vision binoculaire lointaine et grossie présente, au point 
de vue de la perfection et dé la sécurité opératoire, de tels avan- 
tages dans une région avoisinant des organes dangereux que nous 
croyons faire œuvre utile en signalant à nos confrères le moyen 

. de la réaliser. 


| Corps étranger du larynx. 
Tubage accidentel, par une patte de homard. 


FAIT CLINIQUE. 


Par le Dr H. PHILIPPIDES, | 
Oto-rhino-laryngologiste de l'Hôpital français d’Athénes. | 


OBSERVATION. — D. Petras, quarante ans, se présente à mon 
cabinet de consultation, à Smyrne, au mois de mars 1920, avec une 
aphonie complète, une très forte dysphagie, sans aucun trouble res- 
piratoire. Deux jours auparavant, il aurait avalé un os de homard 
qui se serait arrêté dans la gorge. Le malade me raconte qu’aprés 
une crise de suffocation qui s'était vite calmée, il souffrait mainte- 
nant beaucoup pour avaler et qu’il sentait l'os qui lui piquait la 
gorge de temps en temps. 

. D'après les dirés du malade, je pensais trouver facilement le corps 
étranger enclavé à l'entrée de la gorge, mais l'examen ne me montra 
rien tout d’abord, ni à la base de langue, ni dans les sinus piriformes; 
on ne voyait que quelques égratignures de la paroi postérieure du 
pharynx à la hauteur de l’épiglotte. Le laryngoscope montrait les 
deux atyténoïdes très cedématiés, à tel point qu'on n'arrivait pas 
à voir les cordes vocales. Je me demandais si l'os, après avoir raclé 
la paroi postérieure du pharynx, n'avait pas été avalé, les douleurs 
que le patient accusait pendant la déglutition étant dues à la bles- 

sure du pharynx. Mais, avant de poser un diagnostic ferme, il était 
` indispensable d'examiner complètement le larynx. Comment expli- 
quer en effet qu'avec un cedéme si accentué du vestibule laryngien, 
les aryténoïdes étant soufflés comme des vessies de poisson et le 
larynx contracté au point de ne pas laisser voir les bandes ventri- 
culaires, le malade n’accuse pas davantage de troubles respiratoires ? 

Après cocaïno-adrénalinisation soigneuse du larynx, les aryténoides . 
s'étant un peu affaissés, j'ai pu voir qu'il y avait quelque chose dans 
la glotté. Cela ne ressemblait d'ailleurs pas du tout à un os de homard: 
on voyait, en effet, l’orifice d’un anneau qui dépassait à peine de 
quelques millimètres les bandes ventrioulaires. A ce moment, f'ai 
pensé que ce que je voyais pouvait être le bout supérieur d’une patte 
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_de homard engagée dans la glotte et que le malade respirait par la 
lumière de cette sorte de canule qui faisait un tubage véritable. 

En effet, après avoir anesthésié davantage le larynx, j'ai pu dis- 
tinguer nettement l'extrémité supérieure de la patte de homard qui 
dépassait d'à peu près 3 millimètres les cordes vocales supérieures. 
C'était évidemment cette partie supérieure qui avait blessé la paroi 
postérieure du pharynx et provoqué l’oedéme considérable des ary- 
ténoïdes dont j'ai déjà parlé. 

J'ai essayé d'extraire le corps étranger, d’abord avec une pince 
de Fauvel, mais l’élasticité des parois du tube ne permettait pas une 
prise solide et je né voulais pas l’écraser. J’essayais alors une autre 
pince à branches fines, dont je réussis à introduire un mors dans la 
lumière du tube; de cette façon je suis arrivé à extraire assez facile- 
ment le corps étranger. | 


Le morceau de patte de homard mesurait 38 millimètres de long, 
8 millimètres de diamètre à sa grosse extrémité et 5 millimètres à 
son autre bout. Il était recouvert d’une couche de débris de la mu- 
queuse laryngienne, macérée et sphacélée, qui avait été arrachéc 
par les épines fines et acérées dont toute la surface était hérissée. 

Comme ces épines étaient dirigées de bas en haut, l’expulsion 
spontanée du tube élait impossible, méme s’il s’était obstrué; au 
contraire, tout effort d’expulsion faisait pénétrer plus profondément 
les épines dans la muqueuse laryngienne et fixait encore plus solide- 
ment le tube dans la glotte. On peut s’imaginer ce qui serait arrivé 
si le corps étranger étant plein n’avait pas pu servir de canule. 

Les suites de ce détubage ont été des plus simples : le malade forte: 
ment enroué pendant les trois premiers jours a vu sa voix s’éclaircir 
dans les jours suivants, et dix jours après tout était rentré dans 
l’ordre. J’ai pu pratiquer l'examen laryngoscopique du malade quatre 
mois après l'accident : on ne voyait plus aucuhé trace du tfauma 
et le malade parlait tout à fait normalement. 


Les cas de corps étrangers du larynx sont, à l’heure actuelle, très 
nombreux: néanmoins je ne me rappelle pas avoir lu nulle part un 
cas analogue de tubage accidentel pař un corps étranger, c'est pour 
cela que j'ai pensé qu’il serait peut-être de quelque intérêt de publier 
cette observation. 


Société de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie de Paris 


Séance du 15 février 1923. 


M. MOUNIER. — Large papillome du larynx guéri par les 
rayons X. 


L’autcur présente une malade vue par lui en juillet 1921 pour un 
large papillome de la corde vocale droite avec enrouement très mar- 
qué. Après trois interventions endolaryngées, la récidive est survenue 
rapidement, avec augmentation de la tumeur et perte presque com- 
plète de la voix. L'examen au microscope des parties enlevées a 
confirmé le diagnostic clinique de papillome. 

En présence de cel envahissement du larynx, la patiente a été 
soumise aux rayons X, dans le scrvice du Dr Proust, et après huit 
séances d'applications latérales el médianes de trente et quinze minu- 
tes seulement, la corde est devenue normale et la voix aussi claire 
qu'avant le début des accidents. 

Il ya donc dans la radiothérapie un prodécé thérapeutique des 
plus intéressants pour enrayer la prolifération si rapide des papil- 
lomes du larynx. 


M. C. J. KŒN ie — Migraine et névralgie faciale d’origine 
nasale. 


L'auteur rapporle le cas d’un malade atteint de l'association, 
mais non simultanée, de migraine et de névralgie faciale. La résection 
sous-muqueuse de la cloison pour une déviation de cette dernière 
mit fin de suite à la migraine, la destruction d’un point: hyperesthé- 
sique du cornel moyen en contact avec le septum fit ensuite cesser 
définitivement les crises de névralgie. 


MM. L. REVERCHON et G. WORMS (Val-de-Grâce). — Etude 
radiologique des altérations de l’apophyse mastoide au cours 
des otites aiguës et chroniques. 


Les auteurs soulignent les services rendus par la radiographie dans 
l’étude de la mastoïde pathologique. C'est le seul moyen de connaî- 
tre, avant toute intervention, les altérations que les infections créent 
dans l’architecture de ce massif osseux. Les renseignements qu'elle 
donne sont de deux ordres : 

1° Topographique, portant sur la forme, les dimensions, le type 
structural de l’apophyse, le siège de l’antre, du sinus latéral, etc.; | 
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20 Pathologique, en offrant l’image fidèle des lésions, qui sont loin 
de cadrer toujours avec les réactions mastoïdiennes cliniquement 
appréciables. | 

Les auteurs décrivent les types anatomiques les plus caractéris- 
tiques, tels qu'ils ressortent de nombreux clichés fort démonstratifs, 
dus à M. Hirtz et ses collaborateurs Bretton et Chaumet. 

La radiographie confirme que l'infection mastoïdienne existe dans 
un grand nombre d’otites aiguës, sans qu’elle s'accompagne de 
réaction locale. La décision opératoire ne doit être prise, dans les 
cas douteux, qu'après confrontation des signes radiologiques avec 
les signes cliniques. 

La radiographie montre de plus, de façon à peu près constante, 
une éburnation de la mastoide au cours des otites chroniques; 
dans les cas d’otorrhé: unilatérale, la sclérose mastoidienne se limite 
au côté de la suppuration. C’ést un argument de grosse valeur en 
faveur de l’origine pathologique, et non congénitale, de la structure 
compacte de la mastoïde dans ces cas. 


MM. L. REVERCHON et G. WORMS (Val-de-Grâce). — Anky- 
lose des articulations crico-aryténoïdiennes consécutive à une 
attaque de laryngo-typhus. 


La distinction est des plus délicates à établir avec la paralysie 
bilatérale des dilatateurs: même aspect de la glotte fixée en adduc- 
tion, même dyspnée avec cornage et tirage, ayant nécessité la tra- 
chéotomie. ' 

Un bon moyen donné par les auteurs consiste à apprécier par le 
toucher l’immobilité des aryténoides. MM. Reverchon et Worms, 
rappelant les travaux de Sargnon et Toubert, de Citelli, étudient le 
traitement chirurgical de cette variété de sténose laryngée. 


MM. REVERCHON et G. WORMS (Val-de-Grâce). — Cancer 
de lcsophage traité par le radium. 


Épithélioma glandulaire à cellules cubiques dont le point de 
départ paraît être le versant gastrique du cardia; diagnostic diffi- 
cile au début, puis extension du néoplasme au tiers inférieur de l’œso- 
phage, aboutissant à une sténose presque complète. L'application 
de radium rétablit la perméabilité du conduit, mais le malade suc- 
combe, six mois après, d’une péritonite par ulcération néoplasique 
de la face postérieure de l’estomac. 

A l’autopsie, la muqueuse apparaît normale entre la néoplasie 
cesophagienne et l'ulcération gastrique; les deux lésions semblent 
indépendantes l’une de l’autre. L’examen histologique (Delater) 
montre que le néoplasme s’est propagé à la paroi postérieure de l'es- 
tomac par voie sous-séreuse et que la perforation s’est produite de 
dehors en dedans. | 
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Séance du 16 mars 19238. 


M. G. A. WEILL. 


L’auteur présente le pulvinhal du Dr Estève, pulvérisateur laryn- 
gien destiné à permettre aux malades de pratiquer eux-mêmes faci- 
lement les pulvérisations prescrites par le médecin. 


M. MEYER. — Une observation de lymphocytome de 
Vamygdale. 


Enfant de treize ans, déjà opéré de végétations adénoïdes et 
d’amygdales à l’âge de trois ans, doit être opéré à nouveau pour une 
grosse hypertrophie de l’amygdale gauche que la biopsie révéle étre 
un lymphocytome. Pas de réaction ganglionnaire, pas de troubles 
généraux. La cicatrisation se fait normalement. Pendant sept mois 
aucune tendance à la récidive. 


MM. REVERCHON et DELATER. — Sarcome pédiculé du 
larynx. 

Implantéè à la face antérieure de la région sous-glottique, la 
tumeur forme un unique bourgeon à pédicule allongé. Au cours d’un 
effort de toux, ce bourgeon passe à travers la glotte et son pédicule 
est sectionné par la contraction des cordes vocales. La tumeur s'est 
reproduite trois fois et a été expulsée partiellement dans les mêmes 
conditions. Le cycle de l’évolution était de quinze jours à trois 
semaines. 

L'analyse histologique a montré un sarcome d'un type un peu 
particulier. En cours de traitement par roontgenthérapie profonde 
après trachéotomie. | 


M. LUBET-BARBON. — A propos d’un cas de discision de 
l'amygdale. | | 


L'auteur insiste sur l’inocuité et l'utilité de cette petite interven- 
tion. Un grand nombre de troubles de la déglutition accompagnés 
d'irradiation douloureuse vers les oreilles sont causés par la présence 
au pôle supérieur de l’amygdale, dans le recessus que forment en se 
joignant les deux piliers, de masses caséeuses concretées, souvent 
dures et formant corps étrangers. 

L'introduction d'un disciseur et le curettage de la cavité fait dis- 
paraître ces accidents. Les troubles de la voix parlée et chantée sont 
aussi très souvent liés à Pamygdalite cryptique, qui empêche le libre 
jeu des piliers et du voile, bride pour ainsi dire la voix, surtout lors- 
qu'une adhérence ancienne fixe le pilier à amygdale et l'immobilise 
en partie. Enfin, des troubles réflexes de toux spasmodique peuvent 
avoir leur point de départ dans l'amygdale. La recherche du point 
‘infecté et la mise à jour de la cavité font disparaître les accidents. 
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M. LABERNADIE. — Gomme du larynx. Discussion du 
diagnostic faisant découvrir un anévrysme de l'aorte. 


L’auteur rapporte l’histoire clinique d’une malade dysphonique et 
dyspnéique, ayant une tumeur endolaryngée du volume d’un gros 
pois. La dyspnée paraissant disproportionnée aux dimensions de la 
tumeur, l’auteur fut conduit à rechercher dans l’examen général de 
la malade la cause des troubles respiratoires. 

- Il constate de l'inégalité pupillaire et de la discordance du pouls 
aux deux radiales. L’examen radioscopique décéle alors une dila- 
tation anévrysmale de la crosse de l'aorte. Wassermann positif. 

Traitement. Disparition de la tumeur, diminution de la dyspnée, 
amélioration de l’état général. 

L'auteur insiste sur l’utilité de l'examen clinique qui a permis de 
compléter le diagnostic de. gomme du larynx et qui a évité toute 
manœuvre endolaryngée, qui eût pu être grave de conséquences chez 
un sujet porteur d’un anévrysme de la crosse de l'aorte. 


Séance du 16 avril 1923. 


M. C. J. KŒNIG. — Epithélioma muqueux du nez. 


L'auteur présente un malade d’une quarantaine d’années en bon 
état de santé qui se plaignait de ne pouvoir respirer par la narine 
droite depuis trois ans. Elle était en effet complètement obstruée 
par une masse de consistance fibreuse avec large implantation dans 
la région ethmoïdale postérieure. La masse fut éliminée par arrache- 
ment et la perméabilité de Ja narine rétablie. Le diagnostic histolo- 
gique est pees muqueux. 


MM. HUBERT et GAND. — Un cas de thrombo-phlébite 
latente. 


Les auteurs rapportent l’observation d’un enfant de huit ans, 
convalescent de gangrène pulmonaire, entré le 24 mars 1923 dans 
le Service d’otologie de l’ Hôpital Saint-Joseph au treizième jour d’une 
otite aigué suppurée gauche. 

La paracentése avait été faite le 12, suivie d’une amélioration et 
d’une chute progressive de la température qui, du 12 au 17, descend 
à la normale. Du 18 au 22, élévation thermique à oscillations faibles 
entre 38 et 39,5; suppuration abondante, légère douleur à la pression 
forte de la vallée antrale, non tuméfiée. Aucun symptôme par ail- 
leurs: ni frisson, ni gonflement cervical, ni douleur rétro-mas- 
toïdienne. ; 

Du 23 au 27, nouvelle chute de la tamporatura qui redevient 
normale. Le 28 au soir, elle remonte à 38,1. 
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La trépanation a lieu le 29 au point d'élection. Elle montre un 
sinus dénudé, bourgeonnant, ne battant pas. Le lendemain, au cours 
du premier pansement, les bourgeons charnus parasinusiens tombent 
avec la mèche à laquelle ils adhéraient, laissant le sinus béant sur 
une largeur de 3 a 4 millimétres et rempli de pus. La pression cervi- 
cale faile de bas en haul, ramène par cet orifice une cuillerée à café 
de pus. Le 1er avril, orifice s'était comblé et le pus n’a pas réapparu. 

Dans ce cas, la thrombo-phlébite suppurée s’est comportée comme 
un abcès enkyslé du sinus ct la guérison s’est effectuée sans inci- 
dent, comme s'il s’agissait d’une mastoidite banale. 


M. C. HUBERT. — Otite moyenne suppurée. Abcès du cer- 
velet. Ouverture, drainage, guérison. | 


L'auteur présente une malade âgée de dix-neuf ans. Otite moyenne 
suppurée grippale gauche ayant débuté le 15 janvier 1923. Entrée 
dans le service du D! G. Laurens le 20 janvier 1923. Trépanation le 
22 janvier pour tempéralure à grands clochers, sans frisson, raideur 
de la nuque mais avec liquide céphalo-rachidien normal, la mastoide 
n'étant ni douloureuse, ni modifiée de volume. A l'opération, corti- 
cale rouge, saignante avec très grande cellule remplie de pus, très 
profondément située dans la traînée intersinuso-faciale et dont la 
paroi postérieure était formée par le sinus latéral et la dure-mère 
cérébelleuse dénudés spontanément. Les jours suivants, la raideur 
de la nuque demeure, tandis qu’apparaissent (30 janvier) d’une 
part des troubles vertigineux (labyrinthe nettement indemne) avec 
chute à droite, déviation de l'index gauche vers la droite, ballottement 
marqué de la main gauche (examen de M. André Thomas), d’autre 
part, une arthrite suppurée du genou gauche arthrotomisée le 1er fé- 
vrier par le Dr Laurence (pus à streptocoques pur). Incision le 2 février 
de la dure-mère cérébelleuse au-dessous du coude inférieur du sinus: 
et évacuation d’un abcès superficiel du cervelet contenant un petit dé 
à coudre de pus. Drainage par des crins de Florence pendant les 
quatre jours suivants. Le pus ne se renouvelant pas après ce délai 
ct les phénomènes cérébelleux disparaissant progressivement, tout 
drainage est ensuite supprimé. La plaie mastoïdienne est fermée le 
7 mars et la malade sort de l'hôpital le 14 mars 1923, ne présentant 
aucun trouble cérébelleux ct ayant retrouvé l'intégrité des mouve- 
ments du genou gauche. 


M. L. GIRARD. — Un cas de trachéocéle avec rétrécisse- 
ment de la trachée. | 


L'auteur présente un tailleur de pierres de soixante-quatre ans, 
chez lequel se produit depuis un an, à l’occasion de quintes de toux, 
une voussure grosse comme une orange à la base du cou à gauche, 
juste au-dessus de la clavicule et non loin de la ligne médiane. La 
trachéoscopie montre, à 22 centimètres des incisions supérieures, sur 
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la paroi gauche de la trachée, unc béance assez large qui cst Vorifice 
du diverticule trachéal, lequel souléve la base du cou au moment de 
la toux. La trachéocéle ne provoque aucun trouble génant, mais 
juste au-dessus d'elle, entre 19 et 22 centimètres, existe un rétré- 
cissement qui constitue une menace sérieuse et qui nécessitera peut- 
étre un jour la trachéotomie, avec pose d’une canule assez longue 
pour être poussée jusqu’au-dessous de la zone rétrécie. 

La nature du rétrécissement et la cause de la trachéocéle ne sont . 
pas connues. Aucun antécédent spécifique. Wassermann négatif. 


MM. REVERCHON et WORMS. — Valeur séméiologique 
de la radiographie dans l'étude de la polysinusite grippale. 


Les auteurs ont pu, au cours de cet hiver, explorer par la radio- 
graphie une dizaine de cas de polysinusite grippale, 4 la période 
aigué et aprés guérison. Des clichés successifs permettent de suivre 
le flux et le reflux de l’inflammation, qui montre une tendance à la 
guérison spontanée, tant que subsiste le drainage. 

Au début, on observe un voile discret intéressant d'abord tout 
l’ethmoide, masquant sans l’allérer le dessin de la zone des cornets et 
celui, plus régulier, de la zone marginale. Il gagne rapidement le 
sinus maxillaire, puis le sinus frontal et souvent le sphénoïdal. 

Les sinus se dégagent dans un ordre inverse de celui où ils s’obs- 
curcissent. La transparence reparaît d’abord au niveau des sinus 
maxillaires et frontaux, puis au niveau de la région cthmoïdale, qui 
revient la dernière à l’état normal. 

Les précisions données par la radiographic sur l’évolution de la 
polysinusite grippale fail mieux comprendre les raisons de la tem- 
porisation, préconisée tout récemment encore par G. Laurens, mais 
aussi la nécessité d’une expectative armée pour parer aux accidents 


de rétention possible. 
M. LABERNADIE. 
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OREILLES 


A propos des otites grippales, par le D" LEROUX. 


Le début des otites grippales est brutal, el marqué par une douleur 
qui occupe l'oreille et irradie vers la mastoïde, les dents, le sommet de 
la té.e. La mastoide est sensible. Fièvre et surdité sont intenses. Une 
phlyctène se développe sur le tympan, quelquefois aussi dens le 
conduit; elle peul alors masquer le tympan. Ces bulles laissent échap- 
per, à l’incision, une sérosité sanguinolente. La paracentése donne 
issue à ce même liquide qui persistera quelques jours. 

On observe des formes catarrhales, des formes purulentes bénignes, 
des formes graves et très graves. Le pronostic est réservé. L’auteur 
établit ainsi le traitement: ouverture des bulles hémorragiques et 
paracentése, pansements d’oreille par méche aseptique fréquemment 
renouvelée; s'ils ne sont pas tolérés, et alors seulement, bains d'oreille 
chauds, fréquents et prolongés avec des solutions isotoniques chloru- 
rées ou bicarbonatées. La mastoidite nécessitera une. intervention 
chirurgicale. (Journal de Médecine de -Paris, 10 juin 1922.) 


| Dr Dupovy (Niort). 


Considérations otologiques à l’occasion des 3.127 observa- 
tions personnelles d’otologie de guerre, par le Dt CHA- 
VANNE (de Lyon). 

L’auteur n’apporte pas ici une statistique volumineuse, mais note 
quelques points intéressant l’otologie du temps de paix. Pendant la 
guerre, il eut a soigner beaucoup de cas d’otite chronique scléro- 
sante, d’otites moyennes purulentes chroniques. Ce fut un gros 
déchet pour le service armé qu’on aurail pu éviter par des soins 
opportuns antérieurement. L’auteur passe en revue les surdités défi- 

.nitives dues à des traumatismes de guerre qui, au contraire, ont été 

beaucoup moins fréquentes. Les névroses traumatiques engendrant 

surdité et surdi-mutité ne manquérent pas, mais ces cas guérirent 
rapidement quand les malades furent entre des mains compétentes. 

Le cas d’otite moyenne purulente aigué non traumatique ont été 

plus fréquents que ceux consécutifs 4 une rupture du tympan. Leur 
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gravité dépendait dans une large mesure de l’âge, du surmenage 
-et des épidémies qui pouvaient être à l’origine de l'infection. L’expé- 
rience de la guerre n’a donc pas été négligeable pour l’otologie, et 
elle trace des devoirs à ceux qui ont la charge de l’hygiène sociale. 
(Oio-Rhino-Laryngol. internat., août 1922.) Dr Garnier (Lyon). 
L’oreille dans la syphilis et le tabes, par le professeur COLLET 

(de Lyon). a 

L’auteur publie une série d'observations cliniques où il étudie 
successivement la surdité subite de la période secondaire ou tertiaire, 
a laquelle la paralysie faciale s’associe parfois, la surdité progressive, 
la surdité dans l’hérédo-syphilis et dans le tabes. 

Si la labyrinthite aiguë, débutant à grand fracas, est bien connue 
comme manifestation syphilitique de la période tertiaire et quel- 
quefois de la période secondaire, souvent l’origine spécifique de la 
surdité progressive est méconnue. Si, dit l’auteur, l'épreuve de Rinne 
est positive, le Weber localisé dans la meilleure oreille, avec une per- 
ception osseuse diminuée, parfois supprimée, la limite supérieure 
de perception des tons étant abaissée, tandis que l’inférieure reste 
normale, il faut soupconner la spécifité et faire les recherches néces- 
saires pour la dépister. Quand il coexiste une paralysie faciale, cette 
dernière seule s'améliore et peut rétrocéder. Il est probable que les 
deux nerfs sont englobés par une plaque de méningite. La lésion 
spécifique peut déterminer des lésions vasculaires du labyrinthe don- 
nant des symptômes irrémédiables, tandis que la paralysie faciale 
serait susceptible d'amélioration. La surdité dans l’hérédo-syphilis 
se présente de la même façon, soit brusquement, soit progressive- 
ment. Dans Je tabes, la surdité peut être foudroyante, c'est alors 
une labyrinthite aiguë spécifique où progressive, on peut admettre 
une sclérose du labyrinthe ou une dégénérescence atrophique du 
nerf acoustique. Enfin, pour une dernière catégorie de cas où des 
troubles sensitifs et trophiques de la face coexistent avec des lésions 
de l'oreille et sont prédominants du côté de l'oreille la plus atteinte, 
l’auteur a émis l'hypothèse que le trijumeau était en cause et que 
l'oreille était frappée par son nerf trophique, donnant une véritable 
otite trophoneurotique. (Journal de médecine de Lyon, 20 août 1922). 


Dt GARNIER (Lyon). 


La syphilis ignorée de l'oreille, par le D' GRADENIGO. 


La fréquence de Ja syphilis de l'oreille est beaucoup plus grande 
qu’on ne l’admet habituellement. Si dans la forme acquise, le patient 
n'ignore pas l'affection dont il est atteint, il arrive beaucoup plus 
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souvent que dans sa forme héréditaire, le malade ne sache pas la 
nature de son mal ou même refuse de l’admettre. 

Dans la forme congénitale, on observe deux types cliniques: une 
forme classique, caractérisée par la triade d’ Hutchinson complète ou 
incomplète, à laquelle peut s’ajouter la gonoarthrite; une autre forme 
plus discrète, où la surdité est seule en cause et où le diagnostic ne 
peut s'établir que par la recherche des stigmates spécifiques chez les 
parents ou les collatéraux du sourd. 

Ces formes de surdité sont à peu près fatalement progressives. 
Elles reconnaissent comme lésions la compression du nerf par hyper- 
ostose, des névrites, de la lepto-méningite de la base. Le traitement 
par les injections d’arséno-benzol peut parfois être dangereux. 
(Annales des maladies de l'oreille, juillet 1922.) 


_ Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). 


La diphtérie de l'oreille (La difterite dell’ OTCD) par le Dr A. 
SCALAS. 


= La localisation de la diphtérie dans l'oreille peut être primitive 

ou secondaire (par la voie sanguine ou par propagation (trompe), et 

celle-ci est la voie ordinaire). Le diagnostic certain est possible seu- 

lement par Vexamen bactériologique, car les caractères qu'on a 

signalés comme particuliers à l’otite diphtérique n’ont pas, en pra- 

tique, une valeur pathognomonique. Cliniquement, on peut observer : 
1° Une otite moyenne diphtérique à pseudo-membranes; 

20 Une otite moyenne diphtérique non pseudo- membraneuse 
(aiguë); 

3° Une otite moyenne suppurée mixte (aiguë ou chronique). 

L'association d’autres germes au bacille de Loeffler paraît avoir 
quelque influence sur l’évolution de la maladie ; le diplocoque don- 
nerait une tendance a la chronicité, le streptocoque une virulence 
notable, le pseudo-diphtérique, au contraire, une certaine bénignité. 
Les complications sont fréquentes. 

L’auteur a observé trois cas. Dans le premier, il y avait lassociation 
des diplocoques, lotite se compliqua d’ane mastoidite qu’on dut 
opérer, el, quelques temps après, se développa une mastoidite de 
l’autre côté. Il y avait le bacille de Leeffler et le diplocoque dans le 
pus des deux mastoides. Le traitement : c’est le sérum par injection 
à fortes doses et par instillations locales. Son action locale est due, 
pour le Dr Scalas, plus au pouvoir opsonique du sérum qu'à l’action 
sur le bacille de Leeffler. Le sérum antimicrobien pourraît être utilisé 
dans l'oreille peut-être mieux que dans la diphtérie de l’arrière-gorge 
(Pincherle et Calcaterra). (Minerva medica, 1922, n. 37.) 


Dr Fizippir (Gênes). 
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Orientation des canaux demi-circulaires chez l'enfant nou- 
veau-né, par rapport aux trois plans perpendiculaires de 
l'espace. Modifications ultérieures, par le Dr BELLOCQ. 


Le canal demi-circulaire supérieur vertical chez le nouveau-né est 
quelquefois oblique chez l’adulte. Sa branche antérieure, oblique en 
haut et en dehors chez le nouveau-né, est relevée chez l’adulte. La 
boucle se porte en dedans au cours de la croissance. La branche 
postérieure, qui s’ouvre en bas dans une branche commune ou canal 
postérieur, est verticale chez le nouveau-né; chez l'adulte elle est 
quelquefois oblique en bas et en dedans. 

Le canal demi-circulaire postérieur, oblique en bas et en avant chez 
le nouveau-né, peut étre chez l’adulte plus oblique, vertical ou 
conserver la même position. Une obliquité marquée s’associe à un 
vestibule oblique. La position verticale correspond à un vestibule 
droit, infantile. | 

Le canal demi-circulaire externe est, chez le nouveau-né, oblique 
en bas el en arrière; chez l'adulte il est généralement plus oblique ou 
horizontal. Les canaux obliques coexistent avec des vestibules 
obliques, les canaux horizontaux avec des vestibules droits. Chez le 
nouveau-né, le canal est aussi incliné en dehors, la branche antérieure 
étant la plus inclinée. Chez l’adulte, la branche antérieure est moins 
inclinée, la boucle moins basse, la branche postérieure généralement 
horizontale ou oblique en sens inverse. Le canal externe subit donc 
au cours de la naissance un mouvement de relèvement, de même que 
le vestibule et le canal supérieur. 

Des portions aussi différentes des canaux demi-circulaires chez 
l'adulte réalisent une sorte d'équilibre imparfait. (C. R. des séances 
de la Soc. ‘de Biologie, séance du 9 juin 1922.) 

| Dr Dupouy (Niort). 


Sur le processus de redressement du vestibule au cours de 
la croissance chez l’homme, par le D! BELLOCQ. 


L’auteur a constaté sur des coupes de plus de cinquante rochers, 
faites verticalement et parallèlement à l'axe de l'os, que le vestibule 
est incliné en dehors, sa face externe regardant en bas. Cette incli- 
naison est plus marquée chez de nouveau-né. L’auteur la mesure par 
rapport 4 une horizontale passant dans le plan de section. L’angle 
est de 60 degrés chez l'enfant, de 75 degrés chez l'adulte. Le vestibule 
subit donc au cours de la croissance un mouvement de redressement 
dans le plan vertical et parallèle à l’axe du rocher, lié en partie au 
processus de croissance de cet os: le labyrinthe constitue à la nais- 
sance presque tout le rocher; au cours de la croissance il est enfoui 
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dans l'os qui enveloppe l'oreille interne et constitue aussi une pou- 
trelle cranienne. (C. R. des séances de la Soc. de Biologie, séance du 


7 avril 1922.) Dr Dupovy (Niort). 


Le vertige dans les gastropathies (El vértigo en las gastro- 
patias), par le Dr Félix IGEA.. 


La plupart des vertiges dits d’estomac sont d'origine auriculaire. 
Ils apparaissent chez des sujets, porteurs d’altérations auriculaires, 
prédisposés aux vertiges, dont les troubles gastriques déclanchent 
les crises; une infime minorité de malades ont des vertiges par trou- 
bles de l'estomac qui provoqueraient une excitation anormale du 
vague. | 

Quelques vertiges soi-disant d’origine gastrique sont dus à des 
troubles toxiques {fumeurs invétérés). 

Le vertige d'angoisse apparaissant chez les colitiques et quelques 
gastropathes nerveux, est purement et simplement une sensation de 
faiblesse presque de syncope. 

L'auteur insiste sur la nécessité chez les vertigineux d'examiner 
en premier lieu l'oreille, ensuite l’appareil digestif, et finalement le 
système nerveux (se méfier des gastropathies chez les gros fumeurs). 

Le traitement des vertiges sera, autant que possible, étiologique, 
et s’adressera à l'appareil auditif, digestif ou nerveux suivant les 
cas. (Castilla medica, 1er janv. 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Le labyrinthe et la station verticale, par le Dr Louis GIRARD. 


Dans la station debout, on admet que l'attitude normale de la tête 
est réalisée quand le regard se porte vers la ligne d'horizon. Dans 
cette position, le canal semi-circulaire horizontal fait avec l'horizon- 
tale un angle de 30 degrés ouvert en avant. Pour que le plan de ce 
canal soit réellement horizontal, il faut que la tête soit inclinée en 
avant, dans un état d'équilibre instable, le regard fixe, environ à 
un mètre devant soi. L'auteur se demande quelle est dans ces condi- 
tions la position naturelle de la tête, celle qui permet le maximum 
d'utilisation de l'organe de l'équilibre. Après avoir étudié la dispo- 
sition de ce canal et ses rapports avec la position habituelle de la 
tête chez l’homme normal, chez l'homme fossile de Neanderthal et 
de La-Chapelle-aux-Saints, du gorille, de quelques mammifères, il 
conclut ainsi: 

1° Chez les mammifères en général, la position physiologique 
normale de la tête est celle qui comporte pour le labyrinthe vestibu- 
laire la position droite, le canal horizontal se trouvant dans le plan 
de l'horizon; | 
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2° Chez l'homme actuel, il y a lieu d'envisager pour la tête deux 
attitudes : 

a) L'attitude physiologique universelle comportant la position 
droite du labyrinthe; 

b) L’attitude de vision horizontale, où le labyrinthe est incliné en 
arrière de 30 degrés environ. | : 

3° L’attitude physiologique universelle serait l’attitude primitive 
de l’homme parce qu’elle paraît avoir été l'attitude habituelle des 
hommes fossiles les plus anciens. 

4° Le fait que le labyrinthe vestibulaire n’est adapté ni anatomi- 
quement, ni peut-être physiologiquement de façon complète à l’atti- 
tude de vision horizontale semble prouver que celle-ci est une attitude 
seconde. (Annales des maladies de l'oreille, avril 1922, n° 4.) | 

Dr H. REtTROUVEY (Bordeaux). 


Un poison du labyrinthe: la paraphenylène diamine, par le 
Dr Paul LAURENS. 


L'auteur attire l'attention sur le rôle toxique que joue sur le laby- 
rinthe un dérivé du goudron «la paraphène », qui donne par trans- 
formation de la quinonédiamine, et qui est à la base de certaines 
teintures capillaires, dites végétales. Les troubles observés consis- 
tent en bruits subjectifs, tintements, sifflements, vertiges plus ou 
moins accusés, et surdité à des degrés variables. Les phénomènes 
d'intoxication peuvent revêtir une allure aiguë ou chronique qui les 
rapproche de la sclérose. Il est de l'intérêt du médecin général comme 
du spécialiste de songer à cette cause d'intoxication particulière- 
ment fréquente. (Bulletin d’oto-rhino-laryngol., juillet 1922.) 

Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Pathogénie des suppurations antro-tympanales : mastoïdites 
spontanées et mastoidites provoquées, par le Prof. SEBI- 
LEAU. 

Dans cette leçon clinique, le Prof. Sebileau montre les rapports 
étroits qui unissent les suppurations antro-tympanales aux infections 
ducavum. Embryologiquement, l’appareil aérien tubo-tympano-antral 
dérive de l'épanouissement de la première poche branchiale, Existant | 
dès la naissance, il se développe au cours du développement de l'indi- 
vidu — et de même l'infection de cet appareil, bien que plus fréquent 
dans le jeune âge où de multiples sources d’infection sont à son orifice 
pharyngé, peut se produire jusque dans les dernières années de la 
vie. Les otites sont soit provoquées par des manœuvres intempes- 
tives ou dangereuses, bien qu'ayant un côté utile — à savoir le 
tamponnement postérieur et la douche de Weber — ou spontanées, 
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dont la cause, tantôt nous échappe, tantôt dérive d’une lésion 
définic du naso-pharynx, tantôt d’une maladie générale infectieuse. 
La trompe agit, soit comme vecteur de germe, soit comme détcrmi- 
nant, par son occlusion, une cavité close dans laquelle la virulence des 
germes s’exalte. En dehors de la contamination tubaire, l'infection 
de la caisse par bactériémie est rarement évidente. La membrane 
du tympan, lorsqu'elle est intacte, forme une barrière imperméable. 
Une solution de continuité traumatique peut être infectante, mais 
pas dans la plupart des cas. (Paris médical, ? sept. 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Mastoïdite tuberculeuse chez un enfant de sept mois. Opé- 
ration (Mastoïditis tuberculosa en un nino de siete meses. 
Operacion), par le D™ Jose Maria BARAJAS. 


Le cas rapporté par l'auteur présente cette particularité intéres- 
sante : c’est la présence d'une mastoïdite avec abcès sous-périosté 
bien collecté, sans aucune lésion de l'oreille moyenne. Température 
élevée : 3895. Le père de l'enfant est mort de pleurésie tuberculeuse 
et cinq frères sont morts en bas âge. 

L'auteur fait une antrotomie d’urgence et curette soigneusement 
toutes les cellules infectées, ce qui amène à faire presque une mas- 
toidectomie. Suture primitive de la plaic cutanée avec drainage de 
l’antre. Suiles opératoires lentes, mais l’amélioration est continue. 


Quelques considérations sur la mastoidite d’origine grippale 
pendant l'épidémie de 1921 (Breves consideraciones sobre 
las mastoiditis de origen gripal en la epidemia de 1921), 
par le Dr Jorge BASAVILBASO. 


La grippe se complique souvent de phénoménes auriculaires. Le 
coryza initial provoque l’apparition de catarrhe tubo-tympanique 
qui peut rétrocéder ou devenir purulent avec propagation a la mas- 
toide depuis la simple réaction mastoidienne jusqu’à la mastoidite 
véritable. 

L’auteur a. pu observer 18 cas de mastoidites dans le service du 
professeur Zambrini, répartis suivant l'âge : 


En- 6 CAS: Lis listed ematisthse de 10 à 20 ans. 
De à ee ae a ee — 20 à 40 — 
e a ate adie ek are EE — 40 à 70 — 
SS! Se grate ais ay ain ented aac oe au-dessus. 


Le pneumocoque a été le plus souvent rencontré dans le pus de 
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ces mastoïdites, mais on ne l’a jamais trouvé isolé: il élail associé 
à divers bacilles; le bacille de Pfeiffer n’a pas été renconiré. 

Les lésions produites ont été variables suivant l'intensité de Plin- 
fiammation et le temps écoulé entre l'intervention et le début de 
l'affection. | | 

L'auteur, se ralliant à la méthode du professeur Moure, pratique 
la suture immédiate de l’incision rétro-auriculaire et obtient ainsi 
des guérisons très rapides: 12 à 20 jours. 

Le résultat esthétique est parfait. L'auteur termine par un exposé 
des résultats qu’il a obtenus par la vaccinothérapie. C'est un procédé 
à employer et il croit avoir évité des mastoïdites chez beaucoup de 
ses malades porteurs d’otite moyenne aiguë, avec réaction mas- 
toidienne. Mais chez les malades porteurs de mastoïdites avec réten- 
tion purulente la vaccinothérapie a pu améliorer les malades mais elle 
ne les a pas guéris. Il faut alors avoir recours 4 la thérapeutique 
chirurgicale plus radicale. (La Semana medica, 15 décembre 1921.) 


D! Ch. PLANDE (Casablanca). 


Actinomycose primitive de la région temporo-mastoidienne 
(Actinomicosi primitiva della regione temporo-mastoïdea), 
par le professeur BRUZZONE (de Turin). | 


C'est la relation d’un cas d’actinomycose primitive de la région 
temporo-mastoidienne chez un homme de quarante-huit ans, suivie 
de phénomènes pyo-septicémiques généraux qui occasionnèrent la 
mort du malsde. ; | 

Le siège de la localisation primitive à cette région n’est pas fréquent. 
La voie d’entrée aussi est rare: la peau ayant présenté de petites 
blessures, le malade étant tombé auparavant. A remarquer aussi 
l'association, à l’actinomycose, des pyogénes et la diffusion par voie 
sanguine avec issue fatale. Réaction de Wassermann incertaine. Le 
diagnostic n’est pas toujours facile en cas semblables: on peut penser 
a des lésions tuberculeuses ou syphilitiques, les granulations carac- 
téristiques n’étant pas toujours décelables 4 un premier examen. 

L’auteur pense que l’actinomycose n’est pas très rare; la rareté 
des cas est due plutôt à des erreurs de diagnostic. (C. R. du XVIIIe? 
Congrès de la Soc. ital. de Laryngol., Otol. el Rhinol., Ravenna, sep- 


tembre 1921.) . Dt Fizrppi (Gênes). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Olinique d’Oto-rhino-larvngologie du Professeur Moure. 


Cours de perfectionnement par le Professeur Moure et le Dr Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, 
VERGER, PETGES, de MM. les Professeur agrégés DuPÉRIÉ, Mauriac et 
REcHOU. ` 

PROGRAMME DU COURS 


Du lundi 23 juillet au samedi 4 août 1923. 


1re Semaine. — LUNDI 23 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpi:al du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. MourE. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. A 17 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmoïdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. Moure. — Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiennes. Massage nasal et laryngé. 
Injections de paraffine, etc. M. PoRTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
(salle A): de la voix chantée. Ve la tessiture. Dex registres et du classement 
des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 25 JUILLET. — Malin à 8 h. 112, Annexe Saint-Raphaël: opé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consulta- 
tion oro-larynyologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. A 13 heures, 
- Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté ae médecine (salle A) : 
_les troubles endocriniens en O.-R.-L. M. MAURIAC. 


Jeun: 26 suiLLET. — Malin, à 9 hetres, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avos démonstrations techniques. Visite des salles, Méthodes cndoscopiques. 
M. Moure. — Soir, à 14h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l’Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. À 15 h. 1/2, Faculté 
de médecine (pavillon B) : médecine opératoire : antrotomie; évidement nétro- 
mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Faculté de 
médecine (salle A): les expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël. exa 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. À 10 heures: consultation oto- 
rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
la diathermie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L. M. Récnou. 


SAMEDI 28 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalo- 
tomic; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Svir, à 15 heures, 
Faculté de médecine (laboratoire d’histologie): examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MOURE. 
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2e Semaine. — LUNDI 30 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postopé- 
ratoires). M. Mourr. -- Soir, à 15 heures, Faculté de médecine (salle A): 
sphéno-ethmoïdite et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. A 16h. 1/2. 
Faculté de médecine (pavillon B:: médecine opératoire: sinusites ethmoïdo- 
frontales; sinusites maxiliaires. M. PORTMANN. 


Marni 31 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
à 14 heures: démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PoRTMANN. À 17 heures, Faculté de médecine (salle A): de la maladie de 
Ménière. Formes cliniques. Diagnostic et traitement. M. MOURE. 


MERCREDI 17 AOÛT. — Matin, à 8 h. 1:2. Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de pelite chirurgie en O.-R.-L. ECRTMANN. À 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures, 
Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire; sinusite sphénoïdale; 
pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de méde- 


. cine (salle A): traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


JEUDI 2 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. Mour"m — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : médecine opératoire : ligatures 
vasculaires du cou. M. PORTMANN. À 16 heures, Hôpital des Enfants: 
traitement actuel de la diphtérie. M. DurÉrié. A 17 heures: démonstration 
pratique du tubage. M. DuPERIE. 


VENDREDI 3 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MourE. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement actuel de la syphilis en 
O.-R.-L. M. PETGEs. | 


SAMEDI 4 AOÛT. — Matin, à 8h. 12, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation 
oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d’histologie) : rapports du labo- 
ratoire et de la clinique en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 1/2, Faculté de 
médecine (pavillon B): médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie ; 
thyrotomie. M. MOURB, 


Les inscriptions sont reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine, Bordeaux. 
Droit d'inscription : 150 francs. 


LES « JOURNÉES MÉDICALES » DE bn: 


Les « Journées Médicales de 1923» auxquelles Leurs tite le Roi et 
la Reine viennent d'accorder Leur Haut Patronage, auront lieu du 24 au 
27 juin. Bruæelles -Médical en assure, comme précédemment, l'organisation; 
le Comité d'honneur comprend : S. E. M. l'Ambassadeur de la République 
française, S. E. M. le Ministre de Suisse, M. le Chargé d’Affaires du Grand-Duché 
de Luxembourg. les Ministres de l'Intérieur et de l’Hygiène, des Sciences et. 
des Arts, des Affaires étrangères, de la Défense nationale, le Bourgmestre de 
Bruxelles, le Gouverneur du Brabant, MM. les professeurs Bordet, Depage, 
Héger, Vandervelde, Van Ermengem, Jean et René Verhoogen, Vince; M. Vel- 
ghe, directeur général de l’Hygiène, et le lieutenant-général Wilmaers, inspec- 
teur-général du Service de santé de l’armée. 
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Ces « Journées », qui tiennent le juste milieu entre les Congrès et les cours de 
perfectionnement, connaftront cette année encore le juste succés qu’elles rem- 
portèrent en 1921 et 1922. Grâce à la collaboration dévouée des personnalités 
les plus marquantes du corps enseignant universitaire, des chefs de service 
et de leurs assistants des ‘ôpitaux, instituts et polycliniques de la capitale, 
le Comité a pu mettre sur pied un programme scientifique du plus haut 
intérét qui permettra aux praticiens de se mettre au courant, en quatre jours, 
de tout ce qui a été fait de nouveau en matière de pratique et de technique 
médicales et chirurgicales. Toutes les spécialités seront envisagées au cours de 
cetle session : l'anatomie pathologique, la cardiologie, la curiethérapie, la gyné- 
cologie, l'hygiène, la médecine infantile, la neurologie, l’obstétrique, l'ophtal- 
mologie, l’oto-rhino-laryngologie, la pathologie générale, la radiologie, les 
recherches biologiques, la syphiligraphie, la thérapeutique, l'urologie, les 
voics digestives, les voies respiratoires. Une large part sera faite à l'expansion 
scientifique par le cinéma. 

Les grandes conférences et les communications seront nombreuses. De par 
la collaboration française, on peut dire que les « Journées de 1923 » seront une 
nouvelle et éclatante manifestation de l’amitié franco-belge. A côté de MM. de 
Beule (Gand), Dustin et Rulot (Bruxelles), il faut signaler les conférenres de 
MM. Balthazard et Levaditi (Paris), Forgue (Montpellier), Bergonié (Bordeaux), 
Pittard (Genève), Moulonguet (Paris), Pont (Lyon), Klein (Strasbourg), Cau- 
martin (Lille). 

La matinée de la quatrième « Journée » sera consacrée à la visite des installa- 
Lions scientifiques et sanitaires de la ville d'Anvers. On en verra le programme 
détaillé dans le Carnet du Congressiste envoyé à tous les adhérents vers le 
15 juin. A 12 h. 30, les membres des « Journées » s’embarqueront à bord d’une des 
spacieuses malles de l'État, venue spécialement d’Ostende et descendront 
l'Escaut jusqu’à Flessingue pour gagner ensuite Ostende en longeant la côte 
belge. Ce sera un voyage magnifique, pour les Belges comme pour les étrangers, 
et qui, fait dans des conditions très spéciales de confort, clôturera de facon 
splendide les « Journées Médicales de 1923 ». 

Les adhésions, accompagnées du montant de la cotisation (25 francs; 15 francs 
pour les abonnés à Bruxelles Médical; 40 francs pour l'excursion (trains el pa- 
quebot), doivent être envoyées au Secrétaire général, le D! Beckers, 36, rue 
Archimède, à Bruxelles | 


CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ BELGE 
D’OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET DE LARYNGOLOGIE 


Le prochain Congrès aura lieu à Bruxelles les samedi 14 et dimanche 15 juillet. 
Les confrères ayant des communications à faire ou des malades à présenter, sont 
priés d’en informer le secrétaire général dès que possible, et au plus tard le 
20 juin. 

L'ordre du jour sera fixé et communiqué ultérieurement. 


Le Secrétaire général, | Le Président, 
D' L. DEWATRIPONT, D" R. FERNANDES, 
60, avenue de Cortenberg, _ 1, rue du Pole, 
Bruxelles. Bruxelles. 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


44° ANNÉE. Ne 18. 30 JUIN 1923 


REVUE 


LARYNGOLOGIE. D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Association de l’anesthésie générale rectale 


a 


et buccale à l’éther dans les opérations 
sur la face. | 


Par le D?! M. JACOD 


(Lyon). 


Dans la chirurgie faciale l’aide anesthésiste est unc cause de génc 
constante pour l’opérateur. Même si l’anesthésie sc produit ct suit 
régulièrement son cours, l’aide est obligé d’empiéter sur le champ 
opératoire pour surveiller son malade. 

Tous les. chirurgiens ont chcrehé à éloigner l’anesthésiste, ainsi 
qu’à se protéger des vapeurs anesthésiques. Ils y sont parvenus d’une 
façon plus ou moins heureuse, soit en utilisant l’anesthésic régio- 
nale, soit en se servant d'instruments réduits mis dans le pharynx 
ou le larynx, soit en utilisant le lavement ancsthésique. Uhacune 
de ces méthodes nous semble présenter des inconvénients plus ou 
moins Sérieux. | 

L’anesthésie régionale est parfaite lorsqu'il s’agit d’interven- 
tions de courte durée et sur un territoire limité. Elle semble être 
la méthode idéale pour toute la chirurgie laryngéc ou cervicale. | 
Pour la chirurgie facio-maxillaire, en dehors des opérations pure- 
ment cutanées, elle ne peut être conservée que pour les cures radi- 
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cales de sipusites maxillaires, de kystes paradentaires ou de sinusites 
frontales simples. Même dans ces cas-là, le chirurgien est obligé de 
l’abandonner chez certains malades qui ne veulent rien voir ou 
entendre pendant l'intervention, ou‘ si par tempérament il ne peut 
opérer en sentant bouger ct en écoutant s: plaindre les malades 
pusillanimes. Plus souvent qu’on ne le croit, l’anesthésie régionale 
devient une source de difficultés plutôt que de simplification ; pour 
notre part, nous osons dire que nous l'employons de moin én moins. 

Dans toutes les opérations longues et importantes, cures radi- 
cales fronto-cthmoidales méticuleuses, rhinotomies latérales pour 
les tumeurs des fosses nasales, des sinus, du recessus ethmoïdc-sphé- 
noïdal et du cavum, l’anesthésie régionale est pratiquement insuf- 
fisante et inutilisable. 

Que valent les diverses instrumentations pour conduire les va- 
peurs anesthésiques directement dans le pharynx, comme toutes les 
pipes, dont celle de Delbet est la plus utilisée, dans le larynx, soit 
par intubation, soit après ponction laryngienne ? Elles valent ce 
que vaut l’anesthésiste, car leur grave défaut est de n’étre pas à la 
portée d’un aide peu expérimenté. Malgré tous les avantages qu’elles 
comportent, on est obligé de dire que l’intubation et l’intercrico- 
thyroidienne sont compliquées et qu’elles disparaîtront peu à peu 
si on tiouve un moyen plus simple de réaliser les mêmes avantages. 
Quant aux pipes, elles éloignent vraiment peu l’anesthésiste de la 
région opératoire, leur maniement n’est pas aussi simple qu'il en a 
l'air, et enfin nous avons assisté, plus d’une fois et dans des services 
bospitaliers admirablement installés, à des complications immé- 
diates tellement redoutables que nous avons chetché un moyen 
plus simple d’anesthésie. 

C’est cctte simplicité qui a séduit tous les chirurgiens en présence 
de l’anesthésie rectale à l’éther, telle que Pont décrite les Américains. 
Cunningham et Sutton, Gwathmey en particulier, qui s’en sont faits 
les propagatcurs, en avaient réglé tous les détails de façon telle que 
la méthode fut employée très rapidement en France, pendant ct 
depuis la guerre. Pour notre spécialité, le premier article est celui, si 
intéressant, de Cousteau et Ménier 1. A leur suite presque tous les 
spécialistes l’ont utilisé. La publication de Dufourmentel est la 
plus importante sur ce sujet 2. 


1. COUSTEAU et MENIER. — Nouveau procédé d’anesthésie générale dans 
les interventions sur la face (O. R. L. internationale, janvier 1919). 
2. L. DUFOURMENTEL, Presse médicale, 1919. 
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Malheureusement, on s’apercut assez vite que la méthode com- 
portait de sérieux dangers. Dans la discussion du mémoire de Vitrac 
présenté avec un rapport détaillé de Wiart 1, l’éthérisation rectale 
fut l’objet d’une vive discussion. Wiart rapporta huit morts et huit 
accidents graves sur 2.500 cas. C'était assez pour condamner avec 
raison une pareille méthode {elle qu’elle étail préconisée. 

_ Plusieurs chirurgiens y restèrent fidèles toutefois, en prenant de 
plus grandes précautions. Les thèses de L. Monod à Paris ?, de Cha- 
bardès à Lyon #, divers mémoires dont le plus affirmatif est celui 
de Chalier et Dunet $, indiquent que les opérateurs laissent à regret 
de côté une méthode aussi séduisante et rendant si facile la tâche 
du chirurgien. 

Nous l’avons également pratiquée très souvent, et nous en avons 
éprouvé les immenses avantages qu’a décrits Cousteau de façon si 
spirituelle, mais nous avons vu rapidement, comme:tous les autres 
observateurs, les dangers de la méthode américaine, toujours pareille 
malgré la diversité de: malades, et un peu brutale. Nous avons eu 
également des complications. | 

Avec M. Lannois, nous avons même rapporté un cas de moit, 
survenu probablement par intoxication bulbaire cing heures après 
l’opération, avec un lavement de 80 cc. d’éther chez un jeune 
bomme de seize ans 5, 

Tous ces accidents proviennent de la manière avec laquelle l’éthé- 
risation rectale est faite, suivant la technique américaine. En effet, 
dans ce procédé, quels que soient l’âge, le sexe, la corpulence du 
malade, la formule du lavement est la suivante (nous l’emprun- 
tons aux divers articles, dont celui de Cousteau): 2 onces d’huile 
d’olives, 6 onces d’éther, soit 198 grammes de ce dernier pour 
240 grammes du mélange. Cette proportion d’éther, pour un indi- 
vidu résistant, est déja considérable; elle devient exagérée pour des 
malades, et on s’en aperçoit dès qu’on utilise un peu l’éthérisation 
rectale. | 

Pour tâcher de conserver les immenses avantages de l’anesthésie 


1. P. Wrart et discussions. Bull. de la Soc. de Chir. de Paris, 11 juin 1919. 

2. L. Monon, Contribution à l'étude de l’éthérisation rectale (Thèse de doc- 
torat, Paris, 1920). 

3. H. CHABARDES, L’anesthésie par éthérisation rectale (Thèse de doctorat, 
Lyon, 1919-1920). 

4, A. CHALIER et Duner. Anesthésie générale par éthérisation rectale. 
(Congrès français de chir , Paris, 1919, et Rev. de chir., 1919). 

5. M. LANNors et M. Jacop. Un cas de mort, etc., (Soc. des Sciences méd. 
de Lyon; in Lyon médical, 1920, p. 786). 
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rectale d’une part, en évitant les complications non moins grandes 
de la méthode américaine, nous avons essayé d’en modifier la 
technique. 

Nous avons pensé que l'avantage résidait dans l'absence de 
l’anesthésiste aux côtés de l’opérateur et non dans la façon spéciale 
de provoquer à fond l’anesthésie générale avant le début de l’opé- 
ration. Nous n’avons donc pas demandé au lavement éthéro-huileux 
de déterminer le sommeil, mais seulement de l’entretenir suffisam- 
ment pendant le cours de l'opération, après avoir endormi à fond 
pai la bouche le malade avant le début de l'intervention. 

Il suffisait dès lors d’une dose minime d’éther dans l’huile. Si nous 
insistons sur ce point de départ, c’est que nous sommes ainsi très 
loin de ceux qui, ayant donné un lavement éthéré aux doses habi- 
tuelles, d’après la formule américaine, dé:lenchent l’ar.esthésie, qui 
ne vient pas assez vite, par l’inhalation de quelques centimètres 
cubes d’éther. 

Par suite, la dose d’éther mise dans le lavement est très réduite et 
insuffisante à provoquer le sommeil à elle seule. Nous la faisons 
d’ailleurs varier suivant l’âge, le sexe et la corpulence des malades. 
Nous donnons ainsi de 30 à 50 cc. d’éther. 

Nous avons, d'autre part, augmenté peu à peu la quantité d’huile 
qui sert de véhicule; actuellement nous mettons chaque fois 120 cc., 
ou mieux 115 cc. d’huile d'olives et 5 à 10 cc. d’huile d’olives 
camphrée à 1 p. 100. 

Voici deux formules que nous employons couramment : 


Femmes : 60 à 65 kilos : 


Ether anesthésique ..... ee 30-35 cc. 
Huile camphrée à 1 pour 100. .......... 5 — 
Huile d'olives. . .................., os. 115 — 


Hommes : 75 à 85 kilos : 


Ether anesthésique ..................... 50-55 — 
Huile camphrée à 1 pour 100........... 10 — 
Huile: d'olives sus ae e e kt aw sous 110 — 


Ces mélanges sont préparés extemporanément,. au moment ae 
leur utilisation. Comme matériel, nous nous servons d’une sonde 
rectale n° 25 de la filière Charrière et d’une seringue à hydrocèle. La 
sonde est poussée à 10 centimètre. environ dans le rectum, l’injec- 


1. Cette adjonction a été conseillée par M. A. Lumière à notre ami A. Chalier. 
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tion est faite irés lentement, avec temps de repos, en quinze minutes 
environ, pour éviter la sensation de trop grande colique. L’écou- 
lement terminé, on ferme la sonde avec une pince. 

Comme soins préliminaires nous donnons simplement un lave- 
ment laxatif la veille au scir. A la fin de l'intervention nous retirons 
la sonde sans chercher à aspirer ce qui reste du lavement. Ce dernier 
est en effet incapable, d’après la méthode que nous suivons, de 
détermirer un sommeil prolongé. 

Par suite également, nous ne donnons le lavement d’éther au 


. patient que sur la table d'opération et nous faisons commencer aus- 
sitôt, mais lentement, l’éthérisation buccale. Celle-ci est conduite à 


fond, jusqu’à résolution absolue avec perte du réflexe cornéer, 
comme si on devait pratiquer l'intervention avec le seul anesthé- 
sique buccal. 

Aussitôt le sommeil complet, et le sommeil n’est complet que 
lorsque le malade ne s'agite pas dès que le masque est ôté, nous 
faisons enlever délibérément ce dernier, nous plaçons les champs et 
nous pratiquons l'intervention. Nous faisons toutetois faire aupa- 
ravart une piqûre de‘1 centigramme de morphine. 

Or l'intervention, même longue, se finit sans que le malade se 
réveille. Le lavement commence en effet à produire son action ur 
quart d'heure après qu'il a été donné; cette action persiste long- 
temps et suffit à entretenir l’anesthésie. Ajoutons cependant que 
chez les éthyliques, difficiles à endormir, nous faisons faire une 
seconde injection de 1 centigramme de morphine, une demi-heure 
après la première injection. | oe 

On peut dire que, souvent tout au moins pendant une partie de 
l'opération, il s’agit plutôt d’analgésie générale avec subcon- 
science que d’anesthésie absolue. Plusieurs fois, il nous est arrivé 
d’entendre les malades prononcer des phrases entiéres, de leur recom- 
mander le silence, recommandation à laquelle ils obéissaient, et 
d'apprendre, après leur réveil, qu’ils n'avaient gardé de tout cela, 
ainsi que de l'intervention, aucun souvenir. 

Ajoutons en terminant que cette éthérisation rectale nécessite 


l'emploi de la pince tire-langue qui reste à demeure sur une des 


commissures labiales pour maintenir la langue en avant. Elle n’em- 
pêche pas d'isoler par un tamponnement, le pharynx du larynx; 
nous avons en effet pris l'habitude de placer avant l’opération un 
ou deux tampons de gaze dans Je cavum, ce qui nous permet. d'ex- 
clure en quelque sorte les fosses nasales et leurs annexes. De cctte 
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manière nous gardons facilement les avantages que donnent à l’opé- 
rateur les pipes ou l’anesthésie laryngée. 

Nous avons pratiqué ainsi l’ablation de cing tumeurs sarcoma- 
touses étendues de l’ethmoïde et des fosses nasales, par la voie laté- 
ronasale, de deux épithéliomas des sinus maxillaires propagés dan: 
les fosses nasales, ayant nécessité une résection atypique du maxil- 
laire supéricur; nous avons fait quatre fois de cette manière la cure 
. radicale par voie externe de sinusites fronto-ethmoïdales chroniques 
suppurécs très étenducs. Dans tous ces cas, nous n’aurions pas pu 
utiliser l’anesthésie régionale; il aurait fallu recourir à la pipe de 
Delbet ou à la ponction intercricothyroïdienne. Nous estimons 
que nous avons utilisé une meilleure méthode. 

Comme interventions plus courtes où l’anesthésie régionale aurait 
pu suffire mais où les malades préférèrent une anesthésie générale, 
nous avons pratiqué une douzaine de Caldwell-Luc ou d’ablations 
de kystes paradentaires intrasinusiens. Dans toutes ces opérations 
peu longues, la simplicité de l'intervention fut vraiment remar- 
quable. 

Les malades se réveillent toujours, dans les minutes où on finit 
leur pansement. Ils partent de la salle d'opérations suffisamment 
réveillés pour obéir aux commandemonts que nécessite souvent leur 
transport hors du lit opératoire. Cn n’éprouve aucune anxiété à 
leur sujet dans les heures qui suivent l'intervention. Ils sont à peine 
somnolents et, chose intéressante, semblent vomir moins que par 
l’anesthésie buccale habituelle. 

Grâce à ces modifications où le lavement éthéro-huileux est 
donné pour prolonger, entretenir l’anesthésie générale déjà instal- 
lée, nous pensons avoir conservé tous les avantages de l’éthérisation 
rectale, et évité les graves complications que l’anesthésie à dose 
massive, brutale, a pu déterminer. 


Nouvelle contribution clinique sur la valeur 
de la «méthode Citelli» pour le diagnostic 
et la cure des sinusites purulentes maxil- 
laires et frontales. 


Par le Dt Antonio PIAZZA, assistant 


(Catane). 


(Travail de la Clinique de M. le. professeur GITELLI.) 


La chirurgie actuelle s'oriente de plus en plus vers la méthode 
conservatrice, aussi devons-nous, plus que tout autre, dans notre 
spécialité «faciale», attacher d’importance à l'esthétique de ces 
régions, où nous intervenons fréquemment. 

Les inflammations purulentes des sinus antérieurs du nez sont 
parmi les affections qui réclament le plus souvent une intervention 
chirurgicale. Nous avons à notre disposition plusieurs méthodes 
opératoires qui, malheureusement, sont plus ou moins mutilantes. 
et non sans complications postopératoires. 

Or, si dans certains cas, en vérité plutôt rares, il est nécessaire 
de recourir à ces méthodes mutilantes, il est inutile, étant donnée. 
leur gravité, de les appliquer systématiquement à toute sinusite. 
Pour faire de la chirurgie conservatrice et parer en même temps 
aux inconvénients des méthodes jusqu'alors employées, Citelli, en 
1917, fit connaître sa méthode opératoire sur les sinus maxillaires 
et frontaux, méthode qui, tout en étant excellente dans la cure des 
formes aiguës, subaigués et assez souvent chroniques, a l’avantage 
d’être une méthode exploratrice. Citelli, en effet, publia, en 1919, 
plusieurs cas cliniques, affirmant la valeur de sa méthode, qui fut 
ensuite expérimentée sur une plus vaste échelle — Caliceti, en effet, 
publia en 1921 plusieurs cas de guérison. Dernièrement, une nouvelle 
contribution clinique a été apportée par Trimarchi, de la clinique 
de Modéne, qui a présenté deux cas de sinusites maxillaires guéries 
par la méthode Citelli. Celle-ci est d’une extrême simplicité. Dans 
Jes sinusites maxillaires, après anesthésie sous-muqueuse, on Incise 
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le cul-de-sac gingival sur la fosse canine sur 1 centimètre. et jusqu'à 
l'os. Le périoste est décollé en haut, et l’on perfore avec la plus 
petite pointe d’un trépan Collin, modifié par Citelli, la paroi osseuse 
au riveau de la partic la plus profonde de la fosse canine. On é'ar- 
git ensuite louverture avec la pointe la plus grande. Par orifice 
obtenu, on introduit une canule (Citelli utilise le cathéter de la 
tromp d’Eustache) et on fait un lavage, avec une solution boratée 
stérile. La cure des lavages, accompagnée dans les derniers temps. 
d’instillations de substances modificatrices, est continuée jusqu'à 
guérison sans que I’ orifice osseux se ferme. Les bords de la muqueuse 
s'accolent immédiatement après l’arrêt des lavages. Dans les sinu- 
sites frontales, Citelli, après anesthésie locale, attaque le sinus dans 
l'angle supéro-interne de l'orbite. Après guérison, la cicatrice est 
invisible. 

Lorsqu'on emplcie la méthode Citelli comme moyen de diag- 
nostic, on procède de la même facon, mais si l'exploration est néga- 
live, on ferme immédiatement Ics plaies muqueuse (sinus maxil- 
laire) et cutanée (sinus frontal) afin d'obtenir une cicatrisation par 
première intention. 

Les avantages de la méthode sont donc reconnus et confirmés 
cliniquement : application simple, tolérance parfaite, facilité des 
lavages qui sont pratiqués fréquemment par les malades eux- 
mêmes; pas de déformation, pas de mutilations. Tels sont les 
grands mérites de cctte méthode curative, ct diagnostique dans les 
cas fréquents où les autres moyens d’exploration sont infidèles. Il 
. Rest pas rare, en effet, de rencontrer des cas où le diagnostic de 
sinusite est incertain. La diaphanoscopie et la radiographie ne sont 
pas toujours très sûres dans les formes unilatérales, encore moins 
par. conséquent dans les formes bilatérales. On ne rencontre pas 
toujours des symptômes objectifs externes ou dans les fosses 
nasales. Il y a enfin des cas très graves dans lesquels il est impos- 
stble de savoir s’il s’agit d’un phlegmon orbitaire idiopathique ou 
d’un phlegmon consécutif à une sinusite frontale purulente aiguë 
fermée. | 

Caliceti en a décrit un cas très intéressant cn 1921. Il s’agis- 
sait d’un jeunc homme qui présenta, à la suite d’un rhume, une 
tuméfaction rouge, très douloureuse, au niveau de l'angle interne 
de l'orbite, et intéressant la racine du nez, la région sourcilière et 
la paupière supérieure qui, très étendue, recouvrait en entier le 
globe oculaire. En même temps apparut une grosse exophtalmie 
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avec déplacement du bulbe en bas et à l'extérieur. La vision était 
abolie, l’état général grave. On pensa à une sinusite frontale puru- 
lente, aiguë, fermée avec phlegmon orbitaire secondaire, diagnostic 
confirmé par un oculiste, appelé en consultation. Mais, de toutes 
façons, ce diagnostic n’était pas certain, car les phénomènes objec- 
tifs de la région frontale ne pouvaient avoir de valeur au point de 
vue diagnostic diflérentiel, pas plus que l'absence de symptômes 
du côté des fosses nasales. Une exploration directe du sinus s’im- 
posait. On écarta la méthode endonasale parce que dangereuse et 
nécessitant une ablation du cornet, ainsi que la méthode d’Ogston 
Luc, trop mutilante et susceptible d'ouvrir de nouvelles voies à 
l'infection, et on choisit la méthode Citelli. Le sinus fut trouvé 
Sain, ainsi s'imposait le diagnostic de phlegmon orbitaire idio- 
pathique. L’abcés fut ouvert à travers la même ouverture pratiquée 
pour l'intervention sur le sinus et le malade guérit complètement 
en vingt jours. Ce cas suffit à mettre en lumière la valeur de la 
méthode Citelli comme moyen d’exploration. 

En juin 1920, Citelli lut dans la 4e et 5e édition de Denker et 


Brünings, que Kirstein, en 1898, avait eu l’idée d’une méthode 


exploratrice du sinus maxillaire, par la fosse canine. Il se servait 
d’un clou-trocart qu’il faisait pénétrer, à coups de marteau, dans 
le sinus, perforant simultanément muqueuse et os. Cette méthode 
ne fut cependant ni expérimentée ni citée. Denker en parle dans 
la 4e édition de son traité et d’ailleurs ajoute n'y avoir jamais - 
eu recours, même au point de vue curatif. 

La méthode Citelli, toute personnelle, est techniquement beau- 
coup plus chirurgicale ct présente l'avantage de scrvir également 
pour le traitement. Sa valeur a été confiïméc"cliniquement, mais 
je crois utile de publier le résultat de cinq cas de sinusites puru- 
lentes maxillaires ct une frontale, opérés dans notre clinique d'après 
cette méthode: 


CONSIDERATIONS ET CONCLUSIONS. 


© Dans les sinusites maxillaires par carie de la 2e prémolaire ou 
de la 1re molaire, il arrive quelquefois que, par l'extraction d’une 
de ces dents, on ouvre le sinus. On doit dans ce cas se servir de 
cette voie d'accès pour la cure de la sinusite. Mais lorsque cette 
éventualité ne se présente pas, et c’est ce qu’il y a de plus fréquent, 
on doit à la perforation alvéolaire préférer la méthode Citelli. En 
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choisissant la voie alvéolaire, nous aurions à perforer une paroi 
osseuse généralement très épaisse et très résistante et nous cour- 
rions le risque de voir se rétrécir ou se fermer l'ouverture pratiquée, 
avant guérison complète. Une seconde intervention serait néces- 
saire. En outre, il persiste quelquefois une fistule alvéolaire. 

Lorsque la sinusite maxillaire est d’origine nasale, il est tout à 
fait inutile de sacrifier une dent saine. En outre, certaines circons- 
tances, chez le vicillard en particulier, malgré l’absence des pré- 
molaires, font rejeter cette méthode opératoire. Tel est le cas de 
notre malade, privée de toutes ses dents, à alvéoles atrophiées et 
recouvertes de tissu cicatriciel. Enfin, lorsque pour une précédente 
perforation alvéolaire (deuxième cas), s’est formé un cal osseux 
très dur, il est impossible de le perforer. 

Si, par erreur d'appréciation, on a fermé trop tôt louverture de 
la fosse canine,- inconvénient rencontré dans notre premier cas, il 
_est facile de la reouvrir; ceci est encore un avantage de la méthode 
Citelli, avantage qui est dû à la minceur de la paroi externe de la 
fosse. 

Dans certaines sinusites maxillaires d’origine nasale, la méthode 
Citelli est préférable à la méthode endonasale, parce que plus 
simple, et d'exécution plus facile, en particulier chez les enfants 
dont les fosses nasales et les méats sont très étroits. En effet, par 
voie endonasale, on est tenu de pratiquer la résection de la moitié 
antérieure du cornet inférieur, et ensuite d'ouvrir une large com- 
munication entre le sinus et le nez. Les lavages sont parfois difficiles. 
Enfin, par ce moyen, on ne réalise pas un des meilleurs principes 
chirurgicaux, louverture et la contre-ouverture, que par contre 
on trouve appliqué dans la méthode Citelli. 

Au point de vue frontal, cette dernière méthode acquiert une 
valeur particulière dans un des cas longuement rapportés. Chez 
ma malade (n° 6), en effet, aussi bien nous que l’oculiste, nous 
n'avions pu faire un diagnostic différentiel entre la sinusite fron- 
tale aiguë fermée et le phlegmon orbitaire, idiopathique, à cause 
de la difficulté de soulever la paupière, d'observer le globe oculaire. 
De même la diaphanoscopie ne pouvait nous aider en raison de 
l’cedéme, de l’exophtalmie et de la tuméfaction des tissus. L'ex- 
ploration au stylet et le lavage décelèrent en outre la participation 
du sinus opposé à l'infection. 

Dans le cas où le lavage aurait donné un résultat négatif, un seul 
point de suture eût fermé la petite plaie cutanée. 
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En résumé, la « méthode Citelli » présente d'énormes avantages 
pour la cure des sinusites maxillaires et frontales et mérite de 
prendre place à côté des autres, dans la pratique courante. Essen- 
tiellement conservatrice, elle évite l’extraction dentaire ou la résec- 
tion du cornet inférieur, et épargne fréquemment une cure radicale. 
Dans les sinusites frontales, elle ne fait courir aucun risque puis- 
qu’elle n'utilise pas la voie endonasale, et ne laisse aucune cica- 
trice disgracieuse. Enfin, elle permet aux malades eux-mêmes de 
pratiquer les lavages et les instillations. Nous terminerons en rap- 
pelant son avantage au point de vue diagnostic. 
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TRIMARCHI. — La cure conservatrice des sinusites maxillaires et la méthode 
Citelli (Arch. ital. di laringol., ann. XLII, 12 juill. 1922). 


T Traduit par le Dt LapouGeE (Nice). | 


De l’amygdalectomie 
par énucléation et torsion du pédicule !. 


Par le D! de KERANGAL, 


Ancien chef de Service Oto-rhino-laryngologique 


(Bourges). 


La lecture des nombreux travaux ayant trait au rôle mécanique 
ou physiologique de l’amygdale, à son influence sur la pathologie 
locale ou générale de l’organisme, aux avantages et désavantages 
de la chirurgie de cet organe, doit jeter dans l’esprit du praticien 
non spécialisé un trouble assez grand, le rendre hésitant et cir- 
conspect, quand il s’agit de prendre une détermination au sujet 
de la conduite à tenir, de l'intervention à conseiller ou à décon- 
seiller. 

Il ressort, en effet, des différents articles parus à ce sujet que, 
pour certains auteurs, l’ablation des amygdales présente des dan- 
gers, dont l’un des moindres n’est pas l’hémorragie, mortelle par- 
fois; des inconvénients désagréables, tels une certaine modification 
du timbre de la voix, dont le ton peut être abaissé, les qualités 
altérées. Pour d’autres, au contraire, la tonsillectomie ne présente 
qu’un danger minime et a, par contre, des résultats très heureux 
sur l’évolution d'états pathologiques les plus divers, qui ont pris 
leur source au foyer amygdalien, d'apparence normale parfois. 
C’est ainsi que plusieurs auteurs ont signalé, après l’ablation des 
amygdales, la guérison de rhumatismes articulaires ou muscu- 
laires, rebelles jusque-là à toute autre médication, la disparition 
de polynévrites, de néphrites, d’endocardites, de septicémies cryp- 
togènes, de crises appendiculaires, etc., le tissu am:‘gdalien ayant, 
non seulement servi de porte d’entrée aux germes pathogènes de 
ces différentes affections, mais encore constituant des magasins 
de réserve pour leur réensemencement. 

Nous partageons à ce sujet l'opinion de ces derniers, mais n’avons 
pas l'intention de nous étendre plus longuement, ici, sur les diverses 


1, Communication au Congrès français d@’Oto-rhino-laryngvulogie, 1922. 
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idées ayant cours, les travaux publiés nous permettant de nous 
faire une opinion et la religion de chacun de nous étant éclairée 
par une expérience personnelle sur la question. 

L’indication de l'intervention sur les amygdales étant admise et 
posée, quel sera le procédé opératoire de choix? Il devra être 
simple, rapide, sans danger et complet. 

Un intéressant article, de notre confrère Dutheillet (de Limoges), 
paru dans le Journal de chirurgie, étudie les divers procédés opéra- 
toires, qu’il répartit en quatre catégories : 


a) L’énucléation digitale; 

b) L’amygdalectomie totale sans dissection préalable; suivant la 
méthode de Slüder; . 

c) L’ablation à l’anse chaude (méthode de Lermoyer et Jacques) ; 

d) L’amygdalectomie à l’anse froide, après dissection préalable 
(procédé de Vacher, technique de Dutheillet de Lamothe). 


À ces divers procédés, pour la description desquels nous ren- 
verrons à l’article cité plus haut, j'en ajouterai un autre qui pré- 
sente les qualités requises et que j’emploie personnellement depuis 
cinq ans: c’est l’amygdalectomie totale par énucléation et torsion 
du pédicule. 

J’en ai retiré toute satisfaction, tant par sa simplicité et sa rapi- 
dité que par la sécurité qu’il donne. Il nécessite toutefois une cer- 
taine dextérité manuelle qu’on n’acquiert qu’à l'usage de l'expé- 
rience. Depuis cinq ans, je n’ai pas fait une amygdalectomie sans 
l’utiliser; le nombre de mes interventions dépasse huit cents, tant 
dans le service hospitalier dont j’étais chargé qu’en clientéle; il 
comporte des opérés de tous Ages et je n’ai jamais vu d’hémorragie 
depuis que je l’emploie. 

_ Si Pon veut bien considérer que l’amygdale repose par sa face 
externe sur un cadre fibreux solide et résistant, dense et tendineux, 
sur lequel viennent s’insérer les fibres musculaires des muscles du 
voile; que ce dernier, quand il se contracte, tend ce cadre fibreux, 
fait saillir amygdale qu’il sépare et éloigne du paquet vasculo- 
nerveux de l’espace maxillo-pharyngien; que celle-ci reçoit surtout 
ses vaisseaux et ses nerfs par un véritable hile, ceux-ci ne se rami- 
fiant qu'après la traversée de ce cadre fibreux et la pénétration 
dans la glande, on comprend que l'indication opératoire la plus 
nette est de la décortiquer, de la séparer de son cadre jusqu’au 
niveau du hile et de la détacher par torsion de son pédicule. 
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On arrive ainsi à faire une amygdalectomie complète, exsangue 
et sans danger d’hémorragie ultérieure. 
Voici la façon d’opérer que j’ai adoptée : 


Précaulions préliminaires. — N’opérer qu’à froid. Bien s’assurer 
du nettoyage de la bouche et des dents. Si le sujet paraît hémo- 
phile ou congestif, je lui fais prendre pendant les trois ou quatre 
jours qui précèdent l'intervention une potion contenant 4 grammes 
de chlorure de calcium et autant de gélatine chaque jour, et le 
matin de l’opération une tasse de café noir. On peut, quand on 
en a sous la main, injecter du sérum anthema quelques heures 
avant l'opération, à la dose de 10 centimètres cubes. 


Position du patient. — Si c'est un enfant en bas âge, jusqu’à 
cinq ou six ans, je le fais tenir comme d’habitude pour les autres 
procédés, entre les genoux et les bras d’une aide et j’emploie quel- 
quefois l’ouvre-bouche. 

Pour un enfant plus âgé ou une grande personne, position assise 
sur une chaise spéciale où les jambes peuvent être emprisonnées, 
la tête maintenue par l’aide, légèrement défléchie. Pas d’ouvre- 
bouche. 


Position de l’opérateur. — Assis en face sur un tabouret légère- 
ment plus haut que le patient, le champ opératoire très bien éclairé 
par le miroir frontal ou la lumière du jour. Le plateau à instru- 
ments placé à portée sur une table, à droite, contient : 

19 Un ouvre-bouche (rarement nécessaire); 

29 Quelques stylets garnis de coton; 

3° Un abaisse-langue; 

49 Une pince à traction des amygdales, dont il faut se servir 
le moins possible; 

5° Une ou deux faux de Ruault à pointe demi-arrondie; 

6° Des pinces de Ruault 4 morcellement des amygdales, 4 mors 
fenétrés, le mors inférieur ayant la plus grande ouverture. Elles 
sont généralement au nombre de trois et de pupeneions propor- 
tionnelles aux amygdales à enlever. 

La pince n° 1 à mors droits superposés ayant comme diamètre 
d'ouverture sur la tranche supérieure du mors inférieur 18 à 20 mil- 
limètres et sur la tranche supérieure du mors supérieur 14 à 16 mil- 
limètres. 
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La pince n° 2 à mors superposés, coudés sur le plat à 35 degrés 


sur la droite, ayant comme diamètres d'ouverture sur la tranche 


supérieure du mors inférieur 14 à 16 millimètres, sur la tranche 


supérieure du mors supérieur 10 à 11 millimètres. 


La pince n° 3, à mors droits superposés, ayant a 
un diamètre intérieur de 14 et 8 millimètres. 

Les deux premières de ces pinces ne devront être coupantes que 
sur les deux segments de côté et lẹ segment proximal, le segment 
distal des mors devant présenter un vide de 1 demi-millimètre 
environ pendant tout le mouvement du jeu de la pince fermée. 

Quant à la pince n° 3, elle devra être franchement coupante sur 
tout son pourtour. 

7° Une pince de Brunnings. 

De plus, une seringue de Guyon de 120 grammes contenant un 
mélange, au quart, d’eau oxygénée et d’eau bouillie froide, est 
tenue à portée, à côté du plateau et du verre contenant le même 
mélange qui servira, si besoin, au gargarisme. 


_ Anesthésie. — J’emploie exclusivement l’anesthésie locale par 
badigeonnages au liquide de Bonain, sans adrénaline. Un premier 
badigeon imbibé de ce liquide est promené sur les deux piliers et 
dans les sillons qui les séparent de l’amygdale en avant et en arrière 
de celle-ci. Un second badigeon est glissé dans la fossette sus-amyg- 
dalienne, par un petit orifice qui existe presque toujours, même 
chez les amygdales encapsulées. La même opération est renou- 
velée sur chaque amygdale cinq minutes après et l’on attend dix 
à quinze minutes de plus avant d'intervenir. L’anesthésie locale 
ainsi faite a, sur l’anesthésie générale, l’avantage de ne pas sup- 
primer le réflexe qui fait contracter les muscles du voile et tendre 
le cadre fibreux de la loge amygdalienne. Elle permet au malade 
de cracher, de gargariser, et à l’opérateur de nettoyer à la seringue 
son champ opératoire, chose plus difficile à faire au cours de l’anes- 


thésie générale. 


Premier temps. — Très rapidement exécuté, il comporte la libé- 
ration de l’amygdale. Tenue comme une plume à écrire, la faux de 
Ruault est introduite dans la fossette sus-amygdalienne, par l'ori- 
fice signalé plus haut, quand il existe; et elle est glissée parallèle- 
ment au pilier antérieur, entre celui-ci et l’amygdale, la libérant 
de ses voiles à la partie antérieure. Quand ceux-ci la recouvrent 
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complétement, la faux doit, pour pénétrer entre elle et le pilier, 
faire une boutonniére par où elle passera, et on peut alors avoir à 
se servir de la pince à traction, qui les tend par traction de l'amyg- 
dale en dedans, facilitant ainsi le jeu de la faux. Cette dernière est 
ensuite renversée, longe la fossette sus-amygdalienne, le pôle supé- 
rieur de amygdale qu’elle contourne et dont elle continue la libé- 
ration le long de son bord postérieur. 

Les deux amygdales sont traitées de la même façon dans le pre- 
mier temps. Grâce au liquide de Bonain, l'écoulement insignifiant 
de sang qui se produit ne masque nullement le champ opératoire 
et le second temps peut être immédiatement exécuté. 


Second lemps. — Énucléation des amygdales. On peut commencer 
soit par la gauche, soit par la droite. Peut-être y aurait-il avantage 
à commencer par la gauche; mais étant droitier, je commence plus 
habituellement par la droite. 

La tête tournée par l’aide le plus possible du côté de l’amyg- 
dale à enlever, de façon que celle-ci soit abordée perpendiculai- 
rement à sa face interne. La pince de Ruault n° 1 (18 à 20 milli- 
mètres de diamètre du mors inférieur) est saisie de la main droite; 
l'anneau supéricur correspondant au mors inférieur s'engage autour 
du pouce jusqu’au niveau de l'articulation métacarpo-phalan- 
gienne;. les deux derniers doigts, auriculaire et annulaire, passés 
dans l’anneau inférieur, qui correspond au mors supérieur, sont à 
moitié fermés en une prise solide, tandis que le médius recourbé 
au-dessus de l’anneau inférieur renforce la prise et que l'index 
allongé sur le bord de la face latérale de la pince, jusqu’en avant 
de son coude, sert de point d'appui. 

La pince prise ainsi, la langue étant déprimée par l’abaisse- 
langue tenu de la main gauche, est introduite dans la bouche 
ouverte au niveau de la commissure gauche et gagne la région 
amygdalienne droite qu’elle aborde le plus perpendiculairement 
possible. Les mors sont alors écartés au maximum, de façon à s’effor- 
cer de saisir en totalité l’amygdale. Le mors supérieur, plus étroit, 
est glissé entre le pilier antérieur et l’amygdale, remonte vers le 
voisinage du pôle supérieur, dans la fossette sus-amygdalienne, le 
contourne et vient le coiffer autant qu’il se peut. Le mors inférieur 
vient se placer au-dessous du pôle inférieur. À ce moment, le poignet 
entre en jeu et imprime à l’articulation de la pince des mouvements 
de resserrement et de relâchement progressifs tendant à faire 
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engager l’amygdale dans les mors qui l’enserrent, cependant qu’une 
pression soutenue des mors d’arrière en avant et-de dedans en 
dehors a pour but de coincer l’'amygdale contre la sangle formée 
par le pilier antérieur et le mur osseux que dresse derrière elle la 
face interne du maxillaire. ; 

Cette petite manœuvre est facilitée par le point d'appui que 
donne l'index vers la partie médiane de la pince, qui est ainsi 
actionnée comme un levier, et aussi par le fait que la main gauche 
ayant laissé l’abaisse-langue, à ce moment superflu, vient appuyer, 
par sa face externe, le maxillaire de son côté droit. 

L’amygdale, ainsi étranglée dans la pince qui se ferme et la com- 
prime, s’engage dans la filière où on la contraint de passer. 
Sur les segments latéraux de la pince, les restes d’adhérence à la 
loge amygdalienne laissés par la faux sont actionnés. Mais au 
niveau du segment distal, qui n’est pas coupant, se trouve le 
pédicule vasculonerveux, qu’elle ne fait que comprimer et écraser 
partiellement. | 

A ce moment, les doigts dégagés des anneaux de la pince remon- 
tent jusqu’au niveau de sa portion horizontale et lui impriment, 
autour de son axe, un mouvement de rotation qui se fait, pour 
Pamygdale droite, dans le sens du mouvement des aiguilles d’une 
montre. Après quelques tours de rotation (8 à 10 chez l’adulte, 
3 ou 4 chez l’enfant) l’amygdale, totalement énucléée, et presque 
sans hémorragie, se détache avec la pince qui l’entraîne, laissant 
un pédicule bien tordu et une hémostase définitivement assurée. 

L’amygdale droite enlevée, on agit de même pour la gauche en 
utilisant la main gauche si l’on est ambidextre. Si l’on n’a que 
l'habitude de la main droite, la manœuvre varie un peu mais pro- 
cède de la même idée directive: aller étrangler le pédicule et le 
tordre. On peut se servir de la même pince que précédemment ct, 
dans ce cas, les deux mains sont nécessaires pour la bien placer, 
J’mdex de la main gauche venant servir de point d'appui dans 
le mouvement de levier et de préhension de l’amygdale; c’est elle 

encore qui exécute les mouvements de torsion du pédicule. 
_ Il est préférable parfois d'employer la pince n° 2 à mors coudé 
sur le plat à 35 degrés. | 

Elle permet, quand on se sert de la-main droite, d'atteindre plus 
facilement l’amygdale gauche dans le fond de sa loge. Le mouve- 
ment de torsion pour le côté gauche se fait à l'inverse du sens de 
marche des aiguilles d’une montre. 

35 
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Troisième lemps. — Après l’ablation des amygdales, on fait la 
toilette des loges amygdaliennes en respectant la région du pédi- 
cule tordu. Il peut rester, adhérents aux pilers, des débris d’amyg- 
dale ou des voiles amygdaliens que la pince n’a pas enserrés; on 
les enlève au moyen de la pince n°3 ou de la pince de Brunnings. Il 
en est de même des quelques débris qui peuvent exister au niveau 
de la fossette sus-amygdalienne. Ils peuvent être sectionnés après 
écrasement ou être enlevés eux aussi par torsion. 

L'opération terminée, le patient est prié de ne pas racler, de 
faire des inspirations lentes et profondes, et l’on dirige, dans sa 
bouche ouverte, vers les loges amygdaliennes vides de leur contenu, 
au moyen de la seringue de Guyon, un jet d’eau oxygénée froide 
étendue, qui parfait l’hémostase et achève le nettoyage. 

Assez longue à décrire, opération n’a demandé que quelques 
secondes : elle s’est faite presque sans douleur, la perte de sang a 
été minime et une hémorragie ultérieure n’est pas à craindre. 
L’opéré est laissé au repos demi-étendu, deux ou trois heures, pen- 
dant lesquelles il ne prend rien, et invité au calme et au silence. 

Ainsi faite, l’amygdalectomie présente les qualités requises; elle 
est simple, rapide, sans danger et complète, tout en n'étant pas 
plus douloureuse qu’avec les autres procédés. La plupart du temps 
même, elle est presque totalement indolore. 

La supériorité de ce procédé opératoire sur les autres consiste 
surtout dans la sécurité qu’il donne ct dans sa simplicité. 

Le praticien mal éclairé, le client pusillanime, qui ne voyaient 
pas toujours l'utilité d'une amygdalectomie, ou qui étaient hantés 
par la crainte d’une hémorragie possible, hésiteront moins à la 
décider, à l’avenir, quand ils sauront que l’on peut retirer de l’opé- 
ration une amélioration manifeste de l’état pathologique qui lin- 
dique, et cela sans courir de risque, si toutes les précautions ont 
été prises. 


Phlegmon gangréneux diffus d’origine otique. 


Par le Dr GAMALEIA, 
Chef de Clinique laryngologique 


(Nancy). 


(Travail de la Clinique de M. le Professeur JacquEs.) 


. OBSERVATION I. — Le 25 janvier 1922 entre dans le service de 
M. le professeur Étienne, un malade, Th. Arthur, âgé de trente-deux 
ans, réformé et pensionné pour « otorrhée et surdité ». Mais ce n'est 
pas un symptôme auriculaire qui l'amène à l'hôpital, c'est une grippe 
avec complication pulmonaire. Celle-ci suivait son cours et au cin- 
quième jour de la maladie, la température tomba à 37°8, quand le 
malade commença à se plaindre de son oreille droite. 

Le 30 janvier on nous demande de l’examiner et nous constatons 
un léger gonflement de la partie postérieure de la mastoïde, très sen- 
sible à la pression. Il n’existe pas d'écoulement auriculaire au moment 
de l’examen. D'après le malade, cet écoulement, très faible et inter- 
mittent depuis plusieurs années, était tari depuis huit jours. 

Les symptômes mastoidiens constatés, et la céphalée surtout noc- 
turne dont se plaignait le malade, décident son transfert dans le 
service de M. le professeur Jacques. 

Examiné à la date du 2 février dans le service do notre maitre, lo 
malade nous présente les lésions suivantes : 

Facies émacié, avec teint plombé; état général très déprime; 
interrogé, le malade nous donne très peu de détails sur l’évolution 
de sa maladie et sur les conditions dans lesquelles s'est installée 
son otorrhée. 

A l'auscultation des poumons on trouve encore les rales de bron- 
chite aux deux bases. Rien au cœur. 

L'examen du conduit auditif externe des deux côtés ne nous révèle 
rien d’anormal. Par contre, les deux tympans sont détruits dans leur 
moitié inférieure. Le manche du marteau apparaît en battant de 
cloche. On aperçoit un fond de caisse humide, mais pas d'écoulement 
purulent, ni du coté droit, ni à gauche. Le Rinne est négatif. Weber 
incertain. La surdité est très accusée. Le malade, d’ailleurs, est pen- 
sionné de guerre pour otorrhée bilatérale, consécutive, dit-il, à une 
déflagration d’obus. L’abattement du malade est tel que nous renon- 
çons à un interrogatoire plus complet. 
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Du côté droit il existe du gonflement dans la région loute posté- 
rieure de la mastoide et ce gonflement s'étend jusqu’au-dessous de 
la jointure de l’apophyse. Il n’existe pas de rougeur de cette région. 
Seul le bord postérieur de l’apophyse est douloureux; le point antral 
est peu sensible. 

Il existe une légère gêne des mouvements de la nuque, mais pas 
de raideur. La température est à 3995. 

Nous ne trouvons aucun signe d'irritation méningée, il n'existe 
pas de ralentissement du pouls, pas de signes de phlébite du sinus. 
En somme, il s’agit d’une mastoïdite du type postérieur, venant 
compliquer une ancienne otorrhée. L'intervention est décidée et 
nous la pratiquons le 4 février, en l’absence de notre maître, M. le pro- 
fesseur Jacques, avec l’aide du D' Mourgues, interne du service. 

L’apophyse est dure, éburnée. Sous une corticale épaisse, un coup 
de gouge ouvre enfin une petite cellule de laquelle s'échappe du liquide 
noiratre, extrémement fétide et mélangé 4 des bulles de gaz. Cette 
petite cavité nous améne sur un volumineux cholestéatome qui avait 
considérablement agrandi l’antre et envahi la caisse. Ablation du 
cholestéatome, nettoyage minutieux et écouvillonnage au chlorure 
de zine de toute la cavité d’évidement. 

L’apophyse est ouverte ensuite jusqu’à la pointe et dans sa partie 
postérieure, sans que l’on puisse découvrir la moindre fistule. Le 
sinus, mis à nu, paraît normal. La dure-mère, également découverte, 
paraît saine. 

L'opération est terminée par une plastie du conduit; la cavité 
d’évidement est tamponnée à la gaze iodoformée, mais la brèche 
rétro-auriculaire est laissée ouverte par mesure de surveillance. 

Dans les jours qui suivent, l’état général est satisfaisant. La tem- 
pérature est retombée à 37°, la céphalée a disparu, le malade dort 
bien. 

Le 7 février, c’est-à-dire le troisième jour qui suivit l'opération, le 
soir un frisson intense et prolongé saisit le malade. La température 
remonte à 40°, le pouls est à 150. La gêne dans les mouvements du 
cou fait sa réapparition. On lève le pansement et on constate que 
la région latérale droite du cou est le siège d’un cedéme dépressible 
avec noyaux durs dans son centre. Cet œdème s'étend en avant 
jusqu’à la partie moyenne de la clavicule et en arrière jusqu’à la 
ligne médiane de la nuque. Pas de signes de phlébite de la jugulaire. 

La plaie opératoire apparaît nette, sans traces de suppuration, 
mais un peu sèche. 

Il est pratiqué le soir même une injection de 4 centimètres cubes de 
bouillon de Delbet, intramusculaire. Pas de réaction locale, mais le 
malade est très agité jusque vers le milieu de la nuit. 

Le lendemain matin, défervescence, sensation de bien-être, mais 
l'æœdème s’est étendu jusqu’au deltoïde et descend dans la fosse 
sus-épineuse et l’espace interscapulaire. L'aspect de cet cedéme est 
vaguement érysipélateux, sans bourrelet net cependant. L’anorexie 
est absolue. La température remonte à 42°, le pouls à 120. 
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Le lendemain, 9 février, la région cervicale présente un aspect ` 
tout à fait modifié, franchement phlegmoneux. L’cedéme s’est étendu 
jusqu’à la pointe de l’omoplate. On sent profondément de la fluctua- 
tion. M. le professeur Jacques décide d’inciser ce phlegmon du cou. 
L’incision est faite longue, intéressant toute la région cervicale. 
Elle donne issue 4 du pus noir, d’odeur fécaloïde et mélangé à une 
grande quantité de gaz, très fétide également, sensiblement de 
même aspect que celui trouvé dans l’antre. Une hémoculture et une 
culture du pus sont faites par le D: Aubriot, chef de laboratoire de 
la clinique. Voici les résultats de ces recherches : 

Hémoculture négative. 

Culture sur gélose surface : négative. 

Culture sur gélose piqûres : culture strictement anaérobie, débu- 
tant à 2 centimètres de la surface. Colonies à bords arrondis, régu- 
liers, donnant des gaz. Germe très fragile, dont on ne trouve presque 
plus que des formes irrégulières d’involution au bout de trois ou 
quatre jours. Gros bactérium à bouts carrés, prenant le Gram, don- 
nant des spores. Probabilité de Perfringens. 

Avant de connaître le résultat de la culture, nous pratiquons à 
notre malade une deuxième injection de vaccin de Delbet. 

Le 10 février : l'état général est très affaissé. La température marque 
de grandes oscillations. La dysphagie. vient s'ajouter aux autres 
symptômes, les urines deviennent rares. 

Le 11 février l’état général est le même. Le décollement des tégu- 
ments de la région cervicale semble descendre loin dans l’espace inter- 
scapulaire. 

Le 12 février, la déchéance de l’état général est extrême. Nous pra- 
tiquons des contre-ouvertures à la limite du décollement et au-dessus 
de la fosse sus-épineuse. Le malade ne sort pas de sa Lorpeur; il meurt 
dans la journée. Cette terminaison rapide ne permet pas d'utiliser 
l’auto-vaccin préparé par le Dt Aubriot. 

A l’autopsie nous ouvrons la région cervicale droite depuis la pointe 
de la mastoïde et la dissection suit le décoïiement musculaire. On 
constate que ce décollement a gagné les masses musculaires costo- 
vertébrales, jusque vers la 6° dorsale. E 

Le pus est épais, granuleux, grisâtre. De larges masses musculaires 
sont sphacélées; au voisinage du décollement les muscles sont gris et 
dégénérés. 

En haut, le trajet sphacélé remonte à la rainure digastrique. Dans 
cette région, les cellules de l’apophyse paraissent saines. Le sinus, 
intact en apparence, est incisé : le sang n’est pas altéré. 


En somme, nous nous sommes trouvé en présence d’une compli- 
cation rare de mastoïdite, d’un phlegmon gazeux de la région cer- 
vicale, phlegmon très vaste qui s’est étendu jusqu’à la pointe de 
l’omoplate en arrière et la clavicule en avant. 

Déjà, le pus échappé de l’antre lors de notre intervention nous 
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` avait frappé par sa fétidité et Ja présence de gaz. Présumant qu’il 
s’agissait de pus à anaérobies peut-être associé au streptocoque, 
nous avons institué le traitement par le vaccin de Delbet, mais la 
virulence des germes a été tellement exaltée (ce qui arrive particu- 
lièrement dans les cas de grippe), que la marche du phlegmon n'a — 
pu étre arrétée. 

L’cedéme localisé au bord postérieur de la mastoide nous a fait 
rechercher les fusées purulentes dans cette région ou vers la pointe. 
Il nous a été impossible de déceler la moindre fistule. Une petite 
cellule de la rainure digastrique a probablement échappé a notre 
investigation, ou alors faut-il admettre une infection par voie vei- 
neuse capillaire. 

L'opération de cure radicale ayant vidé l’apophyse mastoide du 
pus qu’elle contenait, a été suivie d’une détente, mais cette amélio- 
ration n’a pas duré longtemps. Le pus enfermé dans la cellule de la 
région digastrique, qui aurait échappé à la curette, a fini par user 
la corticale et ayant envahi les muscles du cou y a déterminé un 
phlegmon gazeux. Malgré les débridements larges pratiqués dès 
l'apparition de la fluctuation, malgré la vaccinothérapie, l'irri- 
gation continue au Dakin et d’autres moyens employés pour com- 
battre l'infection, celle-ci gagnait très rapidement du terrain. 
L'organisme, profondément infecté, ne pouvait plus faire les frais 
de la défense et le malade succomba dix jours après le réveil de 
ses lésions auriculaires. | | | 

Il est évident que dans notre observation, l’espèce microbienne 
n’a pas été le seul facteur de gravité. C’est surtout la virulence de 
l'agent microbien et la résistance du sujet qui ont de l’importance 
dans l'issue de la lutte entre la maladie et l'organisme. On sait que 
les complications gangréneuses sont surtout dangereuses chez les 
sujets affaiblis par une maladie infectieuse intercurrente; la grippe 
possède surtout cette triste propriété de débiliter l’organisme; tel a | 
été notre cas. 

Quant à la présence dans la caisse et dans l’apophyse de notre 
malade de bactéries anaérobies, microbes plutôt rares dans les affec- 
tions de notre spécialité, il faut remonter au début des lésions auri- 
culaires pour nous l’expliquer. 

Ce début de l’otorrhée, le malade le rapportait à la guerre. Sans 
faire trop de fond sur l’origine invoquée par notre sujet, une enquête 
faite dans son dossier nous apprend qu’en 1915, il avait été soigné 
pour commotion par déflagration d’obus. Il n’est pas question dans 
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ce billet d'hôpital d’une lésion auriculaire. Il est possible que l’otor- 
rhée existat depuis l’enfance et qu’elle a été réveillée par les incidents 
de la guerre. En tout cas, n’oublions pas que 1914 et 1915 ont été 
trés fertiles en complications par des anaérobies des plaies de guerre. 
La gangréne gazeuse, les phlegmons gazeux, le tétanos, ont entravé 
assez souvent les efforts des chirurgiens. Les conditions hygiéniques 
dans lesquelles se trouvait le combattant en 1915 ne pouvaient que 
favoriser la pullulation des germes anaérobies trés répandus sur le 
sol. D’un autre côté, la bactériologie n’était pas encore venue aider 
le chirurgien à stériliser les plaies de guerre. Aussi 1l est très possible 
que c’est à ce moment que les agents anaérobies aient infecté l'oreille 
moyenne de notre malade. Restés latents, comme il arrive souvent 
avec ces bactéries, pendant six ans, ce n’est que dans la septième 
année qu’une grippe les sortit de leur long sommeil, et cet éveil a, 
été mortel pour leur porteur. 

Nous avons recherché dans la littérature si d’autres cas de phleg- 
mon gazeux compliquant une mastoïdite, étaient signalés. Il est 
bien entendu que nous ne faisons pas mention des abcès du cou 
consécutifs à des suppurations de l'oreille moyenne, abcès déter- 
minés pas les agents de suppuration habituels (pneumocoques, strep- 
tocoques etc.). Nous ne voulons parler que des complications gan- 
gréneuses. Nous avons retrouvé sept observations, citées dans 
la thèse de Collinet (1897) et une observation de phlegmon du cou 


avec abcès métastatique du périnée, suite d’un évidement, publiée 


en résumé dans la Revue de laryngologie d'août 1910, par Ruttin. 
Une des observations de Collinet rappelle beaucoup le cas observé 
par nous. Voici cette observation : 


Oss. II. — B... Alphonse, douze ans, entre à l'hôpital des Enfants 
malades le 21 décembre 1896 avec des phénomènes de mastoïdite 
aiguë s’accompagnant de fièvre : température, 4102. Il a un écoule- 
ment de l'oreille gauche depuis neuf ans et a commencé à souffrir 
seulement cing jours avant son entrée. Il est pâle, on et a l’air 
profondément infecté. 

Il existe un gonflement de la région latérale du cou descendant 
à 3 ou 4 centimètres au-dessous de la pointe de la mastoïde; toute la 
région est très douloureuse. | 

Diagnostic porté : phlébite du sinus consécutive à une mastoïdite. 

Opération le 22 novembre. La corticale est d'apparence verdâtre 
sur une grande étendue; l’os semble nécrosé; ouverture large de la 
mastoïde. Jusqu'à l'ouverture de l’antre, on ne trouve pas de pus; 
par contre la cavité de l’antre, élargie, en est remplie. Le sinus est 
mis à nu, sa paroi est souple, on ne l’ouvre pas. La caisse est curettée. 
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Un stylet introduit dans la pointe de la mastoide s’enfonce profon- 
dément dans les tissus du cou. L’incision est prolongée par en bas. 
Ces lésions font penser qu'il s’agit d’un phlegmon profond d’origine 
_ auriculaire, à forme de Bezold. 

Le 23 décembre. Le pansement est très fétide. 

Le 24 décembre. Douleur vive, exagérée par la pression, gonfle- 
ment à la partie postérieure du cou à gauche. Douleur et gonflement 
au niveau du dos, le long du bord interne de l’omoplate du même côté. 
Température : 4004, l 

Le 25 décembre. La zone gonflée et douloureuse s'est étendue 
jusqu’à la région lombaire en restant limitée au côté gauche de la 
colonne vertébrale. 

Le jour suivant on fait deux incisions : lune à la partie inférieure 
du rebord axillaire de omoplate, lautre à la partie inférieure de 
Pœdème. On trouve du pus fétide en petite quantité. 

27 décembre. L’cedéme gagne la partie supérieure de la cuisse gau- 
che. Crépitation gazeuse sur certains points. 

29 décembre. — Le malade meurt avec 41°. 

A l'autopsie on constate une putréfaction des parties infiltrées et 
une fusée purulente sous le sternum jusqu’au diaphragme. 


Ce qui caractérise surtout ces complications à anaérobies, c’est la 
marche rapide de l'infection, Penvahissement rapide des tissus par 
le processus inflammatoire; l’histoire de notre malade, ainsi 
que celle de Collixet, que nous venons de citer, sont typiques à 
ce point de vue. 

Il nous a paru intéressant de relater notre observation d’une 
complication très rare, qui encore plus que les autres commande une 
intervention rapide et aussi large que possible, ainsi qu’un examen 
‘bactériologique précoce afin de pouvoir instituer un traitement 
séro ou vaccinothérapique, qui, dans ces cas désespérés, pourrait 
être un adjuvant précieux à la défense de l’organisme. 
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OT 


A propos des sangsues endolaryngées. 


Par le Dr R. MAUPETIT 
(Oran). | 


Depuis plus de quatre ans que je suis en Algérie, j’ai eu plusicurs 
fois l’occasion d’extraire des sangsues de la région glottique ou 


sous-glottique chez des Européens et surtout chez des Indigènes 


qui avaient bu de l’eau infestée. 

À la lecture d’articles concernant cette petite intervention, en 
particulier celui du D" Roux (de Jérusalem) (Revue de laryngologie, 
31 juillet 1922) et celui du Dr Koutsorodis (de Grèce) (Revue de 
laryngologie, 15 janvier 1923), j'ai été frappé par un détail de tech- 
nique dans la façon d'intervenir de ces auteurs qui consiste à pra- 
tiquer préalablement l’anesthésie laryngée à la cocaïne-adrénaline. 
Cette anesthésie, destinée à rendre plus facile l’intervention, est, à 
mon avis, dangereuse, étant susceptible d'amener prématurément 
la chute de la sangsue dans les voies aériennes. Théoriquement, il 
doit en être ainsi car : 

1° L’anesthésie, provoquant en même temps l’ischémie de la 
région, invite la sangsue à se détacher. 

20 La sangsuc a horreur de l’amertume et elle cherchera à fuir 
la cocaïne à cause de sa saveur. 

3° La cocaine est susceptible d’agir sur l'animal lui-même, pro- 
voquant une sorte d’anesthésie générale qui lui fait lâcher prise. 
Du reste, dans l’observation II de notre confrère Roux, après pul- 
vérisation de cocaïne-adrénaline, la sangsue est tombée d’elle-méme 
dans la trachée; la malade a eu la chance de l’expulser dans un 
effort de toux, mais des suites moins favorables auraient pu se 
produire. Pratiquement, je crois que l’anesthésie est exception- 
nellement nécessaire. Je ne sais pas si j’ai toujours été favorisé 
par le hasard, mais pour les sept ou huit sangsues que je me rappelle 
avoir extraites du larynx, j'ai pu le faire sans cocaïne; il semblerait 
que la présence de l’animal ou l’hémorragie qu’il a provoquée ait 
amené une diminution du réflexe pharyngo-laryngé. 
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Quand la sangsue est repérée, on peut, dans la grande majorité 
des cas, en pratiquer l'extraction par le même mouvement rapide 
par lequel on fait une cautérisation médicamenteuse d’un point 
du larynx : le miroir laryngien tenu de la main gauche, le malade 
tenant lui-même sa langue, une pince laryngée à griffes est portée 
rapidement sur le point noir plus ou moins gros représentant la 
sangsue; la pince fermée, le laryngoscope retiré, le malade a son 
réflexe plus ou moins fort qui semble aider le léger mouvement de 
traction sur la pince qui ramène l'animal. Si le réflexe a eu lieu pré- 
maturément avant la prise, on recommence le même mouvement 
avec patience ct on réussit en général après quelques minutes de 
tentative. En tout cas, si les réflexes sont trop forts, il sera pru- 
dent de se borner à une légère anesthésie du pharynx par cocaïne 
sans adrénaline, de facon à ne pas provoquer d’ischémie régionale. 

J'ai fait une remarque dans l’extraction de ces sangsues, c’est 
que toutes les fois je les ai retirées non gorgées de sang, alors que 
toujours elles étaient en place depuis assez longtemps (plus de 
quinze jours dans le cas d’une jeune mauresque). Au niveau de la 
peau, une sangsue, après avoir absorbé 15 grammes environ de 
sang et parfois démesurément gonflée, tombe pour digérer lente- 
ment et dans le repos sa copieuse nourriture. Dans le larynx, elle 
paraît rejeter presque au fur et à mesure le sang absorbé et reste 
en place sans jamais être gavée; il semblerait qu’elle craint d’af- 
fronter les risques d’une chute dans l'arbre aérien de son porteur. 

Dernière remarque, je n’ai jamais vu de sangsue fixée à l’entrée 
de l’œsophage, elle semble résister au mouvement de déglutition 
et fuir l'entrée du conduit alimentaire vers lequel elle est entraînée : 
la glotte se trouve à proximité pour la recevoir. Une fois même, j’en 
ai retiré une du sommet du naso-pharynx sans que rien n'ait pu 
me faire supposer qu'elle fût entrée par la fosse nasale ou qu’un 
effort de vomissement l'y eût projetée. Il s'agissait d’un enfant 
de douze ans qui présentait depuis plusieurs jours des hémorragies 
nasales intermittentes tout à fait inexplicables, chez lequel le tou- 
cher naso-pharyngien me fit découvrir la sangsue; je l’ai extraite 
facilement par la voie endonasale, mais cette fois après anesthésie 
à la cocaïne-adrénaline, n'ayant pas à craindre les mêmes incon- 
vénients qu’au niveau du larynx. 
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Contribution à Vétude du traitement de la tuberculose 
laryngée par la radiothérapie splénique, par le Dr G. GALLET 
(Thèse de Bordeaux, 1922). 


Cette méthode thérapeutique de la tuberculose en général et de 
la laryngite tuberculeuse en particulier, dérive des recherches de 
Manoukhine qui, dans une suile d’expériences sur la leucocytolyse, 
est arrivé à établir que le processus de destruction des globules 


blancs est la première réaction de l'organisme, quand dans le sang 


il apparaît un début d'infection. A ce stade de leucocytolyse fait 
suite un stade de leucocytose, puis encore un stade de leucocytolyse 
avant la guérison. La leucocytolyse serait due à des leucocytolysines 
produites par la rate, tandis que la leucocytose serait déclenchée 
par des antileucocytolysines nées dans le foie. L’irradiation de la 
rate déclenche une leucocytolyse de courte durée, suivie d'une 
leucocytose plus longue, puis nouvelle leucocytolyse, nouvelle leu- 
cocytose, et ainsi de suite, en diminuant jusqu'à Virradiation sui- 
vante. Entre les mains de Manoukhine, cette thérapeutique aurait 
donné de remarquables résultats dans le traitement de la tuberculose 
pulmonaire. D’autres auteurs ont repris ces expériences et ont cons- 
taté que l’amélioration clinique était fonction de l’élévation du nombre 
des leucocytes dans le sang. 

La conception de Manoukhine repose sur la fragilité leucocytaire. 
Mais Mauriac a montré que «la fragilité leucocytaire ne peut étre 
considérée comme réaction de défense que si elle se produit aux 
dépens de globules jeunes et actifs. Seule pourra étre considérée 
comme favorable la fragilité qui sera précédée d’une augmentation 
de la résistance. C’est cette succession brusque qu’on appelle l’oscil- 
lation de défense ». Il faudra donc chez chaque malade faire un 
examen complet de la formule sanguine avant tout traitement, puis 
après chaque irradiation, étudier la fragilité leucocytaire, et aussi 
le pourcentage leucocytaire, car la lymphocytose, étant donné que 
les lymphocytes sécrètent une lipase, est d’un bon pronostic. 

Dans le traitement de la tuberculose laryngée par cette méthode, 
il faut donc, avant tout, se préoccuper de l’état du poumon et n'ir- 
radier que des lésions du début ou à allure torpide. Localement, il 
faut que la laryngite tuberculeuse soit circonscrite, et autant que 
possible à la première période. Dans ces conditions, il est possible 
d'obtenir des améliorations. L'auteur rapporte deux observations 
où cette thérapeutique parut avoir une certaine action bienfaisante. © 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 
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Le coryza spasmodique et son traitement par la peptone, 
par le Dt BAJOLET (Thèse de Bordeaux, 1922). 


Les deux formes de coryzas spasmodiques, périodique el apério- 
dique, n’ont pas été considérées comme identiques dès le début 
de leur histoire. Alors que le premier avait déjà été étudié depuis 
longtemps, notamment par les auteurs américains, il faul arriver 
à Trousseau pour que le second prenne place dans le cadre noso- 
logique el qu’on soupçonne la parenté qui existe entre ces deux 
affections. Les notions actuelles sur l’anaphylaxie ont montré que 
les deux formes n'étaient que l'expression différente d’un même 
phénomène, le phénomène de choc. Dans le cas particulier qui inté- 
resse l’auteur, c'est surtout l’anaphylaxie alimentaire qui sera jus- 
ticiable de la peptonothérapie. L’interrogatoire d'un malade devra 
donc, après enquête sur ses antécédents héréditaires et personnels, pour 
dépister la diathèse neuro-arthritique, et un examen local et général 
(nez, poumon, cœur, rein), chercher à dépister la substance alimen- 
taire en cause. L'auteur distingue quatre types d’anaphylaxie ali- 
mentaire : la grande anaphylaxie, à début foudroyant et parfois 
grave, et qui se traduit par des symptômes digestifs (vomissements, 
diarrhée), cutanés (urticaire), respiratoires (dyspnée, angoisse) et 
nerveux; la petite anaphylaxie à symptômes plus discrets (urlicai.e, 
prurigo, eczéma, coryza spasmodique); l’anaphylaxie chronique ct 
l’anaphylaxie héréditaire. La pathogénie reconnaît quatre ordres 
de facteurs : l’alimentation excessive, lorsque la barrière épithéliale 
sera impuissante à arrêter la masse d’albumines hétérogènes qui se 
présentent a elle; l'insuffisance des sucs digestifs; les lésions spon- 
tanées ou provoquées de l'intestin; une altération de la fonction 
protéopexique du foie. Widal a montré, en effel, que le sang de 
la veinc-porte, dans les deux heures qui suivent la digestion (albu- 
moses) contient des substances capables de déclencher la crise 
hémoclasique. La thérapeutique devra viser à produire une déscn- 
sibilisalion qui sera, soit passive, soit active et spécifique où on 
recherche par divers procédés, dont la cuti-réaction, la protéine 
en cause, soit active et non spécifique : c’est la protéinothérapie, 
dont la peptonothérapie par ingestion de cachets de peptone n'est 
qu’une modalité. Les succès qu’on oblient par cette méthode ne sont 
pas constants, et il arrive que cette thérapeutique soit vouée à un 
échec. Par sa simplicité et l'absence d'incidents qui la caractérisent, 
elle doit cependant être employée ct associée au traitement local 
et général classique. La peptone à choisir devra être la plus riche 
en protéose primaire. Son mode d'administration sera: 

1° En ingestion. Se servir de peptone fraîche, associée dans certains 
cas au benzol-naphtol; dose: 0,50 à donner de un quart d'heure à 
unc heure avant le repas. La question de temps avant le repas est 
en rapport avec le coefficient personnel de l'individu. 

2° En injections intra-veineuses. L’auleur donne:la technique: 
de la préparation de la solution d’aprés la méthode de Halliburton. 


PES 
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3° En injections sous-cutanées ou intra-musculaires, mais elles 
sont douloureuses. ü | 

49 En lavements; deux lavements par jour de 10 grammes de 
peptone dissous dans du lait. 

Le traitement doit parfois être continué après guérison du malade. 

Il est nécessaire de faire parfois des cures d'entretien. 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Contribution à étude de l’othématome, par le Dt SEUREAU 
(Thèse de Bordeaux, 1922). 


Dans cette étude, l'auteur s'attache surtout à préciser l’étiologie 
et la pathogénie de l’othématome. Il lui reconnaît des causes externes 
d’abord, de beaucoup les plus importantes, parmi lesquelles le trau- 
matisme, agissant tangentiellement, a la plus grande part. Cette 
affection est, en effet, surtout fréquente chez certains sportifs : 
lutteurs, boxeurs, joueurs de football, puis dans certaines pro- 
fessions : porteurs aux halles, etc... Puis viennent le froid, la cha- 
leur, qui peuvent favoriser sa production. Cependant, certains auteurs 
ont affirmé l'existence d’othématomes spontanés, survenant chez 
certains sujets prédisposés par une affection antérieure amenant 
une fragilité constitutionnelle des vaisseaux (syphilis par exemple) 
ou des troubles trophiques d'ordre général. C’est ainsi que l’othé- 
matome se rencontre souvent chez des malades atteints d’affections 
mentales et certains psychiatres ont voulu dans ce cas en faire un 
élément de pronostic, favorable ou défavorable. Enfin, on rencontre 
parfois, à l'origine de l'affection, des intoxications alimentaires 
(nourriture avariée, régime pauvre en légumes verts) qui en font une 
lésion dérivant du même processus que le scorbut. L’auteur pense 
que toutes ces causes n'agissent qu'à titre prédisposant, en préparant 
des lésions du cartilage et qu’il n'existe pas, à proprement parler, 
d’othématome spontané. 

L’épanchement de l’othématome se fait entre le périchondre ct 
le cartilage. Il constitue une tumeur, dure, rougeâtre au début, qui, 
si on la ponctionne, se reproduit souvent avec la plus grande facilité: 
et qui, abandonnée à elle-même, se résorbe très lentement en lais- 
sant des déformations cicatricielles définitives du pavillon. On ne 
peut guère le confondre avec l’érysipéle, le furoncle du pavillon. 
L’angiome du pavillon ou les enchondromes peuvent parfois faire 
hésiter le diagnostic. 

Divers traitements ont été proposés. L'auteur préfère l’incision de 
la poche avec drainage et compression, 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). © 


BIBLIOGRAPHIES 


Diagnostic et traitement des rétrécissements de l’œsophage et 
de la trachée, par le D' Jean GUISEZ. Masson, éditeur, Paris, 
1 vol. de 360 pages, avec 216 figures. 


Le D" Guisez vient de doter la bibliothèque du spécialiste d’un ouvrage 
d’un très grand intérêt qui est la synlhèse des progrès considérables faits 
dans le traitement des rétrécissements de l’cesophage et de la trachée, grace 
à l'œsophagoscopic. 

Les méthodes endoscopiques qui nous ont montré sur le vivant l'aspect 
de l’cesophage, véritable cavité à sa partie moyenne, tubulaire seulement a 
ses deux extrémités, disposition anatomique si différente du cadavre, ont 
permis de comprendre un certain nombre de faits à pathogénie peu expli- 
quée auparavant : localisation des corps étrangers, siège de prédilection des ` 
bradlures et des sténoses inflammatoires. 

Les examens radioscopiques d’autre part, qui nous ont permis d'étudier 
l’œsophage en travail, c’est-à-dire sa physiologie véritable, ont de leur côté 
éclairé toute une partie de la pathologie œsophagienne, spasmes, diverti- 
cules, grandes dilatations. | 

C'est donc en s'appuyant sur les données d’un diagnostic précis et d’une 
pathogénie rationnelle que le D" Guisez a pu nous exposer avec une très 
grande clarté la thérapeutique du rétrécissement de l’œsophage, de quelque 
nature qu'il soit. Son livre est en fait un traité de pathologie cesophagienne, 
car toutes les maladies de cet organe, moins les corps étrangers, y sont 
étudiées. Nous ne saurions trop recommander au spécialiste la lecture de 
cet ouvrage magnifiquement édité qu'il consultera toujours avec profit 


lors des difficultés de sa pratique journalière. 
Georges PORTMANN. 


Causeries chirurgicales (1re série), par le Dr DARTIGUES. Pla 
quette éditée par le Concours médical, rue du Faubourg-Saint- 
Denis, 132. 


D’après l’étymologie de son nom, le chirurgien doit, avant tout, 
bien savoir se servir de ses mains; mais, évidemment, ces dernières 
doivent être guidées par un cerveau qui sait à la fois penser et vou- 
loir; la main devient, à son tour, génératrice d'idées; c’est là lori- 
gine de l’instrumentation dont Dartigues déduit la philosophie : 
«La main a cessé d’être une patte pour devenir l'organe de suprême 
intelligence réalisatrice et de suprême raffinement. » 
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Cette intelligence réalisatrice et ce raffinement se sont traduits 
par un perfectionnement dans l’instrumentation et une ingéniosité 
de plus en plus grande dans la technique opératoire. Il en est résulté 
deux conséquences : d’abord la diminution progressive du rôle de 
l’aide dans les opérations, laissant entrevoir comme idéal la possibi- 
lité de la chirurgie sans aide; ensuite, l'accroissement de la rapidité 
opératoire, qui tient à la fois au perfectionnement de l'outillage, à la 
dextérité manuelle de l'opérateur, et aussi à la promptitude de ses 
décisions. | 

La nécessité de cette dextérité cérébrale a amené l’auteur à analyser 
une qualité sans pad uelte il n’est pas de bon chirurgien: l'énergie opé- 
ratoire. 

Ces causeries pourraient avoir. plus judicieusement pour titre: 
Essai de Philosophie de la Chirurgie moderne. | 

Tout jeune praticien, avant d'aborder l'exercice de cet art, diffi- 
cile mais passionnant entre tous, gagnera à les lire et à les étudier. 


Jean NouaAILHAC. 


Le traitement de la tuberculose pulmonaire, par le D" G. COL- 
BERT (de Cambo). 1 vol. de ago pages. Maloine, éditeur, Paris, 
1925. 


Il vient de paraître dans la collection Fiessinger un livre sur le traite- 
ment de la tuberculose en clientèle aussi intéressant pour le médecin 
général que pour le spécialiste. Cet ouvrage, dont le besoin se faisait sentir 
depuis si longtemps, vient combler une lacune, et chacun de nous se féli- 
citera souvent de l’avoir à sa portée. 

Le D: Colbert, directeur du Sanatorium des Terrasses, à Cambo, a, en 
effet, envisagé à un point de vue essentiellement pratique, le problème thé- 
rapeutique de la tuberculose pulmonaire en faisant état des acquisitions les 
plus récentes. Le laryngologiste en particulier y trouvera profit, car l'au- 
teur n’est pas resté étroitement cantonné dans les limites du poumon, 
comme le titre semblerait l'indiquer, il a considéré que les voies aériennes 
méritaient de rentrer dans le cadre de son livre, et c'est pourquoi nous 
pouvons y trouver sur la tuberculose laryngée un chapitre que l’on lira 
avec fruit. ; f 

Les spécialistes, d'autre part, ne peuvent se désintéresser des lésions pul- 
monaires ou de l’état général: aussi devons-nous être reconnaissants au 
D: Colbert de nous donner dans ces 300 pages l'essentiel de ce qu'il faut 
connattre pour examiner ct traiter la tuberculose. Les méthodes prophy- 
lactiques, les traitements symptomatiques, les nouveaux procédés théra- 
peutiques basés sur une pathogénie très étudiée sont exposés avec clarté; : 
l’ouvrage du D" Colbert doit servir, pensons-nous, de véritable vade mecum 
pour le praticien et faire partie de la bibliothèque de tous ceux qui de près 


ou de loin s'occupent de tuberculose. Georges PORTMANN. 
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DIPHTERIE 


Un cas intéressant de diphtérie (Un caso interesante de dif- 
teria), par le D' Amando BARBOSA. 


L’auteur rapporte Vhistoire d’un malade adulte qui, aprés une 
_ angine diphtérique, bénigne, ou du moins traitée par la sérothérapie 
et cliniquement guérie en quinze jours, présente une paralysie du 
voile du palais; malgré le traitement par les laxatifs diurétiques 
el l'administration de strychnine, à la paralysie du voile s’est bientôt 
ajoutée la paralysie des membres supérieurs, puis inférieurs, et 
même du tronc, mettant la vie du malade en danger et la famille 
dans l'angoisse. 

Ces paralysies ont mis cinq mois pour rétrocéder et disparaître, 
malgré un traitement énergique. ; 

L'auteur insiste sur la nécessité d’être prudent dans l'affirmation 
du pronostic de ces paralysies (il avait annoncé un pronostic bénin 
au début de la paralysie) et sur la nécessité d’être persévérant dans 
le traitement approprié. (El Siglo medico, 10 décembre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Sur un nouveau procédé de vaccination antidiphtérique, par 
Jules RENAULT et Pierre-Paul LÉVY. 


L’immunisation passive par des injections préventives de sérum, 
recommandable en temps d’épidémie, ne préserve plus les enfants 
aprés trois ou quatre semaines. Les auteurs cherchent une méthode 
@immunisation active. Ils ont recours à l'injection d’un mélange 
de toxine et d’antitoxine hyperneutralisé, préparé extemporanément, 
et ils utilisent la toxine diphtérique fraîche et le sérum antidiphté- 
rique, dont les dilutions sont calculées de telle façon qu'ils injec- 
tent 1 cc. 5 d’un mélange composé de 1 centimètre cube de dilution 
` de toxine et 0 ce. 5 de dilution de sérum. 1 unité antitoxique neutralise 
100 unités toxiques, et les auteurs injectent 50 unités toxiques et 
50 unités antitoxiques. Les injections, sous-cutanées, sont répétées 
trois fois de huit en huit jours. Les réactions vaccinales ont con- 
sisté en une courte hyperthermie, rarement des nausées. Les résul- 


JA 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 515 


' tats de la vaccination ont été contrôlés au moyen de la diphté- 


rino-réaction du troisième au sixième mois. L’immunisation, passive 
pendant les quinze premiers jours sous l'influence du sérum, 
réapparaît active entre le deuxième ct le quatrième mois chez 
plus de la moitié des sujets; elle est acquise chez presque tous du 
quatrième au sixième mois. (Bull. général de thérapeutique, août 


1922.) Dr Dupouy (Niort). 


A propos de la diphtérie de la mère et du nourrisson. La 
réaction de Schick, par les Dr's SABRAZES et PAUZAT. 


Les auteurs exposent la méthode de Schick. Les réactions obtenues | 
peuvent étre classées en positives simples, négatives simples, pseudo- 
réactions et réactions combinées qui sont des réactions protéiniques. 
Is indiquent en quoi consiste la réaction positive (zone rouge saillante 
infiltrée, durant unc à deux semaines et s’effacant en laissant une 
desquamation furfuracée). Puis ils montrent le parallélismé qui existe 
entre la réaction de Schick et la technique de Roémer. (Gazelle des 
sciences médicales de Bordeaux, 10 septembre 1922.) 


Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Diphtérie et sérothérapie. Moyen d'obtenir de celle-ci le plus — 
grand bénéfice social (Difteria y sueroterapia. Modo de 
obtener de esta mayor beneficio social), par le D™ Ramon 
Gomez FERRER. 


Comme conclusion, l’aulcur constate que la baisse de la mortalité 
par diphtérie est arrivée avec l'application du sérum, ce qui suffit 
à prouver l’efficacilé de ce dernier. 

Les avantages de cette méthode pourraient être bien plus nombreux, 
mais pour cela il faudrait faire l'éducation des masses qui sonl 
encore fort ignorantes. 

Il faudrait aussi combler l'instruction du corps médical. Quelques 
médecins (rares il est vrai) nient l'efficacité du sérum ct « no lo apli- 
caria ni a sus hijos ». 

Il faudrait également développer l'esprit de charité pour éviter 
le développement de la diphtérie. 

Enfin, il serait désireux que les pouvoirs publics pir des lois bien 
établies et respectées) permettent la diffusion du sérum et de l'anti- 
toxine dans toutes les mairies d’Espagne et les distribuent gratui- 
tement à tous les indigenis. (Archivos esp. de Pediatria, nov. 1921.) 


Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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ŒSOPHAGE 


Rétrécissements de l'œsophage par brûlures, par le Dr LE- 
DOUX (Bruxelles). 


L'auteur étudie surtout la participation des tissus péricesophagiens 
au processus inflammatoire consécutif aux brûlures. Les ganglions du 
hile pulmonaire et la plèvre médiastinale participent à ce processus, 
et quelques considérations d'anatomie topographique permettent d'in- 
terpréter facilement les faits observés. D'autre part, les rétrécissements 
complets de l’œsophage sont rarement primitifs, mais secondaires. 
En amont de la stricture, il se forme une poche due à la stagnation 
des liquides et sur le pourtour de l’orifice cicatriciel se produit un bour- 
geonnement qui amène peu à peu la fermeture complète de l’orifice. 

L'auteur étudie ensuite la topographie des points de brûlure et leur 
diagnostic. Les premières strictures, à cause des conditions anatomi- 
ques et physiologiques, se montrent généralement au niveau de la 
région broncho-aortique et si l’on veut faire le diagnostic des strictures 
de l’œsophage il faut les rayons Rentgen. L'interprétation des images 
. radiographiques est donc le point important. 

Pour un œsophage sain, le lait bismuthé ou baryté tombe en petits 
paquets, que l’œil a peine à saisir au passage; aussi la plaque radio- 
graphique sera blanche. Si l’cesophage présente une stricture, il y a 
en amont une dilatation où le bismuth s’accumule et l’On voit ensuite 
descendre tout le long de l’œsophage une mince traînée de bismuth. 
Toutes ces images radiographiques doivent être étudiées de très près 
car non seulement le nombre, mais la forme des dilatations dans les 
sténoses multiples permettra de dire si le cathétérisme rétrograde est 
plus facile que le cathétérisme par voie naturelle. (Ofo-rhino-laryngal. 
iniernai., juin 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


L’cesophagoscopie, par BENSAUDE. | 


L’auteur rappelle d’abord rapidement l'historique de la question, 
les premiéres tentatives, et les différentes instrumentations plus ou 
moins compliquées, anciennes ou modernes. Pour remédier à l’incon- 
vénient de l’œsophagoscope constitué par un tube unique rigide comme 
celui de Guisez, instrument qui présente l'inconvénient de tenir 
toujours l'observateur éloigné de la lésion, de la longueur maxima 
du tube, l’auteur a eu l’idée de construire un œsophagoscope à cré- 
maillère. Son appareil se compose d’un tube externe et d’un tube 
interne composé de plusieurs segments (tubes propulseurs), ce qui 
permet de n’employer qu’un certain nombre de rallonges et de se 
tenir toujours 4 la distance minima de la lésion. Pour le nettoyage 
de l’cesophage, il préconise un aspirateur électrique. Il expose ensuite 
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rapidement Ja technique de l'œsophagascopie, les notions anatomi- 
ques indispensables et les différents aspects cliniques décelables à 
l'œsophagoscope. (Journ. de méd. et de chir. pratiques, 25 act. 1921, 


20° cahier.) Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Œsophagoscopie rétrograde pour corps étrangers enclavés | 
dans la dernière portion de l'œsophage (Esofagoscopia 
retrograda por cuerpos extranos detenidos en la ultima 
porcion del esofago), par le D" José M. JORGE. 


L'auteur rapporte deux observations de corps étrangers (dentier 
dans les deux cas) enclavés dans la dernière portion de œsophage 
qwil a extraits sous cesophagoscopie rétrograde par voie trans- 
stomacale. Cette pratique est assez rare, la plupart du temps l’ceso- 
phagoscopie directe suffit à extraire les corps étrangers. 

L'œsophagoseopie rétrograde doit être employée seulement chez 
les sujets qui sont porteurs d’un corps étranger très bas situé et 
portant des aspérités aiguës. 

La technique de cette intervention a été décrite par Ehrlich 
en 1905, puis par Reingenstein et Storck. Cette endoscopie est trés 
difficile à cause de la difficulté à trouver lorifice inférieur de l’œso- 
phage ou cardia. Dans les deux cas, l’auteur a eu la précaution de 
passer une sonde molle dans l’cesophage par les voies naturelles 
et de lui faire traverser le cardia. 

L'auteur termine en déclarant que cette voie est un procédé 
d'exception et qu’il ne doit être employé qu'en dernier ressort quand 
on a épuisé les ressources de l'œsophagoscopie normale. (La Semana 


medica, łe: décembre 1921.) > pr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Extraction des corps étrangers de l’ œsophage ət des voies 
aériennes supérieures, par le médecin principal HENRARD. 


Toute personne qui a avalé un corps étranger doit être examinée 
aux rayons X; si l'examen est négatif, les autres méthodes dde i 
ration seront employées. 

Des corps étrangers de l’cesophage, opaques aux rayons X, les 
uns sont arrondis, les autres peuvent agripper !a paroi. Les premiers 
s'arrêtent soit au rétrécissement cricoidien : on les extrait sous l’écran 
radiossopique dans l’examen latéral avec une pince à branche glis- 
sante à angle droit, soit au rétrécissement aortique ou au cardia: 
on les enlève avec la pince œsophagienne ou la pince de Thiemann. 

Un corps agrippant qui ne peut pas pénétrer dans l’œsophago- 
scope et n'a pas dépassé le rétrécissement cricoidien est extrait 
sous l'ésran; on cas d’écheg, on tente l’œsophagoscopie, et si celle-ci 
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n'aboutit pas, on pratique l’œsophagotomie externe. S'il n'a pas 
dépassé le rétrécissement aortique, on essaie timidement l'extraction 
sous l'écran; en cas d'échec, tentative timide d’cesophagoscopie ou 
refoulement au cardia. S'il se trouve dans le tiers inférieur, on l’ex- 
trait par le cardia après gastrostomie, au besoin sous controle inter- 
mittent à l'écran. 

Les corps agrippants plus étroits doivent être retirés à travers 
l'œsophagoscope. 

Les corps étrangers de la trachée ou de la bifurcation des bronches 
pouvant être bien pris avec la pince bronchoscopique seront extraits 
par la bronchoscopie. Les autres peuvent être extraits à ciel ouvert 
à travers un volet thoracique, sous contrôle intermittent à l'écran. 
(Arch. méd. belges, octobre 1921.) Dr Durouy (Niort). 


Du phlegmon rétro-csophagien, par le D' GUISEZ. 


Les phlegmons rétro-cesophagiens se produisent chez de jeunes 
enfants. Leur début est insidieux, par de la dyspnée avec tirage et 
accès de suffocation; puis survient la dysphagie, l'enfant rejette le 
biberon et bave quand il boit; la voix est rauque et étouffée. La paroi 
postérieure du pharynx est œdématiée dans son tiers inférieur, les 
aryténoides sont tuméfiés. La laryngoscopie ou la trachéoscopie infé- 
rieure après trachéotomie montre un refoulement de la paroi posté- 
rieure de la trachée dans la région sous-glottique. Le toucher profond 
peut parfois faire percevoir la fluctuation à l’intérieur de la partie 
supérieure de l'œsophage. Le tube œsophagoscopique ne pénètre que 
de quelques centimètres dans cet organe, dont la paroi postérieure est 
refoulée par une -tuméfaction molle. Ces manœuvres sont faites-dans 
la position couchée, tête déclive. 

Le diagnostic de corps étranger sera éliminé par les rayons X joints 
à la bronchoscopie. L’abcés poltique cervical à développement anté- 
rieur évolue plus lentement. 

Ces abcès sont peu virulents, à staphylocoques. Leur évolution se 
fait avec peu de fièvre. Ils tuent par compression cesophago-trachéale, 
dans un accès de suffocation et sont déterminés par la suppuration 
des ganglions prévertébraux. Leur trailement est ouverture par les 
voies naturelles. La dyspnée pourra nécessiler une trachéotomie qui 
sera faile au niveau des 2¢ el 3° anneaux. Le malade est dans le 
décubitus dorsal, lête déclive; on introduit dans l’œsophage un tube 
spatule ou un tube court; on ouvre la région qui bombe avec un large 
bistouri ad hoc ou une pince coupante, et écouvillonne avec un tampon 
imbibé d’eau oxygénée. Le malade peut vite avaler son lait et être 
décanulé, (Presse médicale, 29 avril 1922.) pr Dupouy (Niort). 
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Recourez a l’endoscopie pour provenit les phlegmons de 
œsophage, par le D" GUISEZ. 


L’extraction précoce, sous le contrôle de la vue, des corps étran- 
gers petits et pointus de l’cesophage est le meilleur moyen d'éviter 
labcés de cet organe. On en considère quatre formes: abcès sous- 
muqueux petits et grands, csophagite phlegmoneuse diffuse, abcès 
péricesophagiens. Ils siégent au tiers supérieur, sous la paroi posté- 
rieure. Leur évolution dépend de la résistance du sujet, de la septicité 


du corps étranger, de ia variété. Un malade qui a avalé un corps 


étranger éprouve de la gêne quelques heures; elle disparaît quelques 
jours puis la dysphagie redouble. Le teint est pâle, plombé, l'haleine 
fétide, la langue saburrale; il y a de la gêne respiratoire, de l’altération 
de la voix, de l’expecloration grisâtre à odeur sphacélique, des dou- 


leurs entre les épaules, de la fatigue et de la température. On trouve 


de l’cedéme de la paroi postérieure du pharynx et des aryténoïdes. 
L’cesophagoscopie montre le soulèvement de la paroi centré par une 
zone de sphacèle d’où sort une goutte de pus fétide : là se trouvait le 
corps étranger. Dans le phlegmon volumineux, lé cou est empâté, 
augmenté de volume. 

L’cesophagite phlegmoneuse diffuse est mortelle en quarante-huit 
heures. La mort est annoncée par l'accélération de la dyspnée et du 
pouls qui devient petit et irrégulier. 

La médiastinite s'accompagne d’un redoublement de la dysphagie, 
de la dyspnée et de l’angoisse; la température est élevée, le pouls 
rapide. 

Le traitement des abcès consiste dans l’ouverture par la voie endo- 
scopique, sous anesthésie locale, à la pince coupante, au point qui 
bombe. Le sujet est couché, la tête déclive. Le corps étranger est 
extrait si le pus ne le ramène pas. La poche est écouvillonnée avec un 
tampon imbibé d’eau oxygénée ou d’argyrol à 5 p. 100. (La Clinique, 


mars 1922.) . Dt Dupouy (Niort). 


Quelques considérations sur l'anatomie, la physiologie et 
l'exploration clinique de l’ œsophage normal et patholo- 
gique, par le Dr SARGNON (de Lyon). 


L'auteur, qui a déjà relaté une partie de ses recherches sur cette 
question dans une série de publications antérieures, souligne ici les 
données anatomiques et physiologiques importantes au point de vue 
de l’exploration clinique de l’cesophage normal et pathologique. 

Au point de vue anatomique, il rappelle les grandes variations de 
longueur, la dilatabilité de 1’ œsophage, ses rapports importants avec 
trachée et bronches surtout à gauche, d’où la fréquence des fistules 
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trachéo-broriého-æsophiaglennies cohsécutives souvèrit du riéopldsine 
de l’œsophage. Avec l'aorte, ses rapports sont si intifnes quill fl existe 
une forme dysphagique de l’ectasie äortique. 

Après avoir étudié, au point de vue physiologique, le Gan ceso- 
phagien de la déglutition et le rôle du système nerveux, lá pression 
de l'air dans l’œsophage el les mouvements extrinséques de 1’ ceso- 
phage, et montré le rôle important des deux sphincters, le supérieur 
ou bouche de l œsophage, et Vinférieur, bien plutôt constitué par 
l'anneau diaphragmatique que par le cardia proprement dit, Sar- 
gnon en arrive aux faits cliniques. 

La radioscopie doit être faite systématiquement avant toute autre 
exploration, pour s'éviter des désaslres; d’ailleurs elle-même peut 
donner déjà quelques renseignements si l’on regarde avéc soin le 
passage du cachet ou de la bouillie donñés aú malade. Le tathétérisme 
avéc une sonde, de préférence, est utile aussi au triplé point de vue 
explorateur, dilatateur et biopsique. Mais c’est surtout F cesopha- 
goscopie qui est importante pour le diagnostic et pour instituer une 
thérapeutique. Outre la forme habituelle, l’œsofhagoscopie haute 
par voie buccale, l’auteur signale à titre exceptionnel la voie cer- 
vicale, à travers uie cesophagostoniie, l cesophagdscopie basse rétro- 
grade, après gastrostomie. 

L’cesophagoscopie donne naturéllement les plus précieux rénsei- 
gnements soil dans les lésions dé compression, soit dans lés lésions 
intrinséques, mäis toujours radioscopie et œsophagostopie devront 
se combiner. La première montre le siège de la lésion, la seconde pré- 
cise la nature de l'affection et permettra d’instituér la thérapeutique 
la plus opportune. (Journal de médecine dé Lyon, 5 octobre 1922.) 


Dr GARNIER (Lyoh). 


Traitement préventif des sténoses w@sophagiennes par brû- 
lures, par le D!" LEDOUX. 

Le rétrécissement de l’œsophage par brûlures est tantôt unique 
et serré, tantôt composé dé strictures serrées séparées par des poches 
irrégulières, enfin quelquefois tiraillé par dés adhérénces pleurales 
ou ganglionnaires tubaires à la suite de pericesophagite. Tant qu'il 
reste un pertuis, le cas est curable, mais la sténose est parfois com- 
piète, primitive ou plus souvent secondaire; la radioscopie montre 
alors une poche sans traînée au-dessous delle, la scopie ne décèle 
aucune lumière cesophagienne, I’ épreuve du bleu avec examen urinaire 
est négative. 

Pour prévenir ces sténoses cicatricielles, l'auteur traite les brûlés 
de l’cesophage dans les jours qui suivent, de la fagon suivante : sous 
narcose, le malade couché sur le côtè droit, il introduit le tube cesopha- 
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goscopique le plus large jusqu'au cardia, puis sous contrôle dé la vue, 
au moyen d’un mandrin métallique, une sonde qui franchit le cardin 
de plusieurs centimètres. Le mandrin, puis le tube sont retirés. Le 
bout de la sonde qui sort de la bouche est attiré au moyen d’un fil 
introduit par une narine, dans l’arrière-nez puis la narine; il est fermé 
avec un bouchon en bois et amarré à l'oreille avec une ficelle. Cette 
sonde est laissée en place de trois à quatre semaines. Elle permet 
l'alimentation et la cicatrisation. (Le Scalpel, 22 juillet 1922.) 


Dt Dupouy (Niort). 


Lipome pédiculé de l'œsophage (Lipoma pédiculado del 
esofago), par le D! Poster V. WISSON. 

L’auteur rapporte le cas d’un malade atteint de polype pédiculé 
de l’cesophage. A plusieurs reprises, le malade avait expulsé, dans 
un effort de vomissement, l’extrémité libre de ce polype qui 
restait accroché par son pédicule; ne pouvant pas le sectionner, ou 
n’osant pas, le malade avalait sa tumeur. Pas de dysphagie. A 
l’cesophaguéscopie, on trouve le pédicule du côté droit immédiatement 
au-dessous de la bouche cesophagienne. Extirpation par cesopha- 
gotomie externe sous anesthésie locale sans incidents. La tumeur, 
longue de 22 cm. 5, en forme de battant de cloche, est de coloration 
rosée comme s’il s'agissait de muqueuse normale. L’examen micro- 
scopique montra qu'il s'ägissail d’un lipome. 

C'est une turneur rare, comme d’ailleurs toutes les pimens béri- 
ges de l’œsophage. La plupart ne furent diagnostiquées qu'à l’au- 
topsie, car elles ne provoquaient aucun trouble de la déglutition. 
Rokitonsky fit une communication sur un cas de polype de 10 cen- 
timètres de long qui avait provoqué une légère dysphagie. Jones 
présenta un lipome du larynx dont le pédicule se Lrouvait placé dans 
le repli aryténo-épiglottique el se dirigeait vers la bouche. (Edicion 
espanola de The Journal A. M. A., 1er mai 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Sur une forme rare de néoplasme œsophagien. Épithélicma 
cylindrique, par le D' CAZEJUST. 


L'auteur rapporte un cas d’épithélioma cylindrique de l’æœsophage, 
rareté au niveau de cette muqueuse où l’on rencontre habituellement 
des épithéliomas pavimenteux stratifiés. La tumeur se présentait 
sous la forme d’un bourgeon siégeant à 40 centimètres de l’arcade 
dentaire. Il faut retenir de cette observation que l’évolution a été 
très lente, que le spasme de la bouche et l’œsophagite du segment 
supérieur ont précédé de beaucoup l'apparition macroscopique do 
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la tumeur et que la dysphagie était fonction de ces deux dernières 
causes et non du développement de l’épithélioma. (Arch. internal. de 


laryngol., mars 1922.) Dr Dupouy (Bordeaux). 


Cancer de l'œsophage à type clinique de néoplasme gas- 
trique, par le Dr CADE, professeur agrégé, médecin de l Hôtel- 
Dieu (de Lyon). 

Le cancer gastrique, au cours de son évolulion, peut donner des 
symptômes cesophagiens, mais il est beaucoup plus rare de voir 
le cancer cesophagien simuler un néoplasme stomacal. C'est celte 
forme que l’auteur étudie d'après ses observations personnelles et 
quelques faits recueillis dans la littérature. 

La dysphagic, symptôme cardinal du cancer œsophagien, apparaît 
tardivement ou demeure insignifiante. Il peut s'agir d’une ulcération 
néoplasique très étendue, n’obstruant pas la lumière du canal, sans 
spasme surajoulé. 

Dans d’autres cas, les douleurs épigaslriques, des hémorragies 
abondantes, des vomissements à type gastrique, une cachexie pro- 
gressive pourront orienter vers l’estomac. Enfin, parfois, ce sont les 
métastases qui attirent tout d'abord l'attention. Peu importantes 
dans l'épithélioma de l’cesophage, si la dysphagie est absente, on 
aboutit à une erreur de localisation de la tumeur primitive. Il est 
donc nécessaire d'étudier attentivement les symptômes et de faire 
une exploration méthodique de l’œsophage et de l'estomac. Dans 
les cas où le résultat radiologique n’est pas probant, une cesopha- 
goscopie sera de mise. Souvent, les caractères de la lésion cesopha- 
gienne, ses altérations anatomiques ou les troubles fonctionnels de 
l'estomac expliqueront cette forme anormale. Le diagnostic précisé, 
on pourra proposer une gastrostomie, non à titre palliatif, puisque 
la dysphagie est absente ou insignifiante, mais pour mettre en œuvre 
la curiethérapie. (Journal de médecine de Lyon, 20 août 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Traitement opératoire de la dilatation idiopathique de l’œso- 
phage, par L. SENCERT et R. SIMON. | 

La dilatation idiopathique de l’œsophage est ordinairement attri- 
buée soit à un spasme ou à une hypertonie du cardia, soit à une 
atonie primitive de la musculature cesophagiennc. 

En 1913, Sencert avait cru devoir rattacher cetle affection à un 
trouble du fonctionnement physiologique du cardia dont l’ouverture 
ne Se produirait plus faute du réflexe à point de départ cesophagien 
qui, normalement, la provoque, | 


{ 


à a 
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Ayant eu l’occasion d'observer un cas typique de dilatation idio- 
pathique de l’œsophage, Sencert et Simon onl élé amenés à rejeter 
les précédentes théories pathogéniques qui cadrent mal avec les fails 
cliniques observés et à attribuer cetle affecLlion, selon la conception 
du professeur Bard, à une malformalion Lissulaire d’origine congé- 
nitale : il s'agirait d’un mégacesophage. La radioscopie montre en 
effet, non seulement une dilatation, mais aussi un allongement de 
l'œsophage. Celui-ci, trop long, se couche dans sa partie inférieure 
sur le diaphragme et la coudure qui en résulte sufi à empêcher 
l'évacuation de l’œsophage dans l'estomac. | 

Les auteurs ont dès lors pensé que les procédés chirurgicaux 
employés jusqu’à présent et qui tendent à remédier soil au spasme 
du cardia (dilatation brusque ou lente, divulsion), soit à son hyper- 
tonic (œsophago-gastrostomie), supposés être la cause de l'affection, 
ne sauraient atteindre le résultat cherché et ils se sonl. proposé, chez 
leur malade, de supprimer la coudure de l’œsophage due à son allon- 
gement. Pour cela, par la voice abdominale, ils onl libéré d’abord la 
partie inférieure de l’œsophage de ses connexions diaphragmatiques 
et, ainsi, ont pu attirer dans l'abdomen environ 8 centimètres d'œsa- 
phage qu'ils ont maintenu dans cette position d’abaissement en 
fixant par 3 points, à l’orifice diaphragmatique, le segment cesopha- 
gien alors en rapport avec lui. La coudure sus-diaphragmatique ainsi 
supprimée, ils ont complété l'intervention par une cardioplasLic. 
Celle-ci a consisté à suture transversalement, en deux plans, les 
bords d'une incision longitudinale de 4 centimètres, empiélant sur 
l'estomac. Son but a été, non de remédier à un spasme ou à un rélré- 
cissement du cardia, inexistants, mais d'augmenter encore la facile 
évacuation de l’cesophage en élargissant la région cardiaque aux dé- 
pens de l'allongement œsophagien. 

Les résultats ont été excellents et Lous les troubles dont se plaignait 
le malade ont disparu. (Revue de Chirurgie, 1921, I, p. 355.) 


Dr A. BROCHET. 


Considérations sur le diagnostic et le traitement des sténoses 
cesophagiennes (Consideraciones sobre diagnostico y tra- 
tamiento de las estenosis esofagicas), par le Dr S. CARRO. 


L’auteur déclare que ces notions sont trés importantes non seule- 
ment pour les spécialistes mais pour les médecins généraux, qui peu- 
vent par un diagnostic précoce et exact prévenir une foule d’acci- 
dents graves: 

_ Les sténoses cesophagiennes sont divisées en deux groupes. Dans 
le premier on décrit les sténoses spasmodiques, les compressions de 
l’cesophage et les rétrécissements cicatriciels. Dans le second on place 
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le cancer cesophagien. Cette classification est tout à fait théorique, 
car une des variétés de sténoses peut se transformer en une autre. 

D'une façon générale, les sténoses spasmodiques surviennent chez 
des adultes qui présentent de la dysphagie intermittente et non pro- 
gressive. Les rétrécissements cicatriciels par absorption de caustiques 
sont faciles à diagnostiquer par l’anamnèse. 

Les sténoses par cancer sont les plus nombreuses et les plus graves. 

Le diagnostic de ces rétrécissements se fait par l’exploration à la 
sonde molle, par la radioscopie en faisant avaler au malade une bouillie 
de. sulfate de baryum: ` 

Ce mode d’exploration permet de déterminer : 

l° La localisation du rétrécissement; 

2° La nature (spasmodique ou permanent); 

3° Le degré, la longueur, la régularité; 

40° La présence ou l’absence d’une dilatation supra-stricturale; 

5° Le trajet de cette sténose. 

Un troisième procédé d'exploration de l'œsophage est l’cesophago- 
scopie. L’auteur pense que ce mode d'exploration est très difficile à 
réaliser et nécessite l’anesthésie générale. Gependant c’est un mode 
d'examen très important, car il permet de voir tous les caractères de 
la sténose et de faire une ptise pour l'examen histologique si on pense 
à une dégénérescence néoplasique. 

Ce procédé permet à la rigueur de se passer de la radioscopie. 

Le traitement est trés imparfait et peu encourageant, surtout pour 
les néoplasmes malins. 

Les spasmes cédent aux bromures, préparations de belladone et de 
valériane. 

Les sténoses organiques cicatricielles sont justiciables de la dilata- 
tion progressive. 

Quant à celles qui sont provoquées par l’évolution d’un cancer, le 
seul traitement pour pallier à l’inanition du malade est la gastrostomie. 
La rœntgenthérapie et la curiethérapie sont encore des méthodes trop | 
récentes et à l’heure actuelle les résultats donnés trop périlleux pour 
espérer obtenir une guérison. (Arch. esp. enf. app. digestivo, 1921, n° 8: 
et Los Progressos de la clinica, octobre 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Le cathétérisme œsophagien sur fil conducteur et son uti- 
lisation dans les applications du radium, par les D" BEN- 
SAUDE et HILLEMAND. 


L'auteur expose la technique du cathétérisme œsophagien sur fil 
conducteur. Un cordonnet dè soie n° 2, long de 6 mètres, enduit de 
cire d'abeilles où dë poix est placé sur la längue du malade qui à 
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préalablement pris du bromure ou de la belladone. On fait avaler le 
fil à raison de 30 centimètres par heure, par de fréquents mouvements 
de déglutition et par l’absorption de liquides souvent répétée. Les 
6 mètres sont avalés en vingt-quatre heures. Le cordonnet fixé dans 
l'intestin, on fait glisser sur lui des olives ou des sondes percées d’un 
canal dont l'axe se rapproche de celui du cathéter, un orifice étant au 
niveau de la pointe. L'appareil de Sippy, d’un grand intérêt, se 
compose de douze olives, d’une corde de piano de 1™40 portant 
soudée à une extrémité une petite olive et d'un introducteur en 
spirale de 50 centimètres creux et souple. Sur le fil de soie tendu par 
un aide, on enfile la corde de piano qui progresse dans l’œsdphage; 
on enfile ensuité sur elle des olives de plus en plus grosses vissées sur 
l'introducteur. Quahd la sténose est calibrée, on dilate; pour cela on 
enfile sur la corde de piano des olives de dimensions croissantes, le 
calibre de la plus grosse étant juste supérieur à celui du rétrécisse- 
ment, puis oh met un nombre égal d'olives décroissantes tournées la 
pointe en haut; on visse le conducteur et on franchit l'obstacle; on 
lâche alors le conducteur el on tire sur là corde de piano qui raméne 
le tout. 

Pour les applications T radium, les auteurs utilisent : 1° une sonde 
de 12 centimètres et de calibre variant de 6 à 10 millimètres, qui 
comprend un segment de 2 centimètres muni de deux trous pour le 
fil et un second segment destiné à recevoir le radium; 2° un tube 
creux, flexible, en spirale, élastique, de 60 centimètres, muni à une 
extrémité d’une matrice où joue un embout faisant saillie extérieure- 
ment, s'adaptant à la sonde et qu’un mandrin et un ressort dissimulé 
dans le flexible peuvent faire disparaître dans la matrice. Une cor- 
delette traverse la sonde pour s'attacher au tube. 

Le siège du néoplasmé étant connu, on introduit l'appareil dans 
l’œsophage à la distance voulue et on retire le Lube, ne laissant en 
place que la sonde; on vérifie à l’écran là place du radium. 

L'appareil de Sippy est indiqué dans le rétrécissement de l’œso- 
phage; le cathélérisme avec fil conducteur doit être employé encore 
dans le diverticule, la dilatation idiopathique et le cancer de I’ ceso- 
phage. (Presse médicale, 10 juin 1922.) Dr Durouy (Niort). 


CORPS THYROÏDE 
A propos du traitement chirurgical des goitres, par le 
Dr HELSMOORTEL junior. 


Le goitre to!o-lobaire se confond avec un lobe dela glande; le goitre 
partiello-lobaire naît sous forme d’un noyau qui refoule le parenchyme 


526 REVUE DE LA RYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


atrophié; ce noyau est charnu ou kystique, entouré d’une enveloppe 
conjonctive dépourvue de vaisscaux dans sa partie interne. 

L'énucléalion sous-capsulaire répond aux indications thérapeuli- 
ques de ces deux formes. L’auteur la pratique sous anesthésie géné- 
rale, à moins de compression trachéale ou de lésions des nerfs laryngés 
qui imposent l’anesthésie locale. L’incision cutanée est rectiligne pour 
les pelils goitres, sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien: 
elle devient curviligne ou en U suivant le volume de la tumeur el l'at- 
teinte d’une ou des deux lobes. Les veines sous-cutanées sont coupées 
entre deux ligatures, les sterno-thyroidiens et hyoïdiens sectionnés 
Lransversalement. On accouche le goitre; pour le décortiquer, on 
incise la région où il s’est développé sans entamer le noyau; avec un 
lampon on frictionne la ligne d’incision jusqu’à ce qu’on arrive dans 
le plan de clivage; le noyau est alors enlevé en un tour de main. S’il 
v a de la strumite, on amorce l’énucléation aux ciseaux. Une suture 
en capilon suivie d’un surjet aprés résection de la portion exubérante 
de la poche assure l’hémostase. On reconstilue le plan musculaire, 
on suture la peau aux agrafes, qu’on enlève du quatrième au cinquième 
jour. Si un lobe est bourré de noyaux rapprochés, on peut les 
enlever en masse; sinon on les enlève séparément. Pour les goitres 
toto-lobaires, arrivé à leur face profonde, on taille dans la glande pour 
laisser un feuillét parenchymateux adhérent à la trachée. Si l’on doit 
enlever la corne supérieure du lobe, on ligature le pédicule vasculaire 
thyroidien supérieur. La température monte à 38 degrés vingt-quatre 
à quarante-huit heures. Cette technique a toujours donné à l'auteur 
des résultats excellents. (Le Scalpel, 1°r juillet 1922.) 


Dr Durouy (Niort; 


Goitre expérimental par le fluor, par le D' Léon GOLDEMBERG. 


Après avoir fait ingérer à des rats blancs du lait fluoré (à 2 ou 3 mil- 
ligrammes de fluorure de sodium) pendant huit à douze mois, l’auteur 
sacrifie les animaux ainsi que quelques témoins. Il constate que les 
animaux qui ont ingéré du fluorure de sodium présentent : 

lo Une hypertrophic thyroidienne massive et, histologiquement, 
des lésions de goitre parenchymateux et colloide. 

2° Des lésions de néphrite épithéliale. 

Et enfin, chez des rats jeunes alimentés avec du fluorure, il a ob- 
servé du crétinisme thyroidien. (La Semana medica, 10 novembre 


1921.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-rhino-larvngologie du Professeur Moure. 


Cours de perfectionnement par le Professeur Moure et le Dt Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, 
VERGER, PETGES, de MM. les Professeur agrégés DuPÉRIÉ, Mauriac et 
RÉcHoU. ° 

PROGRAMME DU COURS 


Du lundi 23 juillet au samedi 4 août 1923. 


1re Semaine. — LUNDI 23 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hopi.al du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. A 17 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmoïdectomie ct transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël: examen 
fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. MOURE. —- Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiennes. Massage nasal et laryngé. 
Injections de paraffine, etc. M. PoRTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
(salle A): de la voix chante. Ve la tezsiture. Des registres et du classeinent 
des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 25 JUILLET. — Malin. à 8 h. 112, Annexe Saint-Raphaël: dpé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M PonTMANN. A 10 heures: consulla- 
Lion oro-larynyologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. A 15 heures, 
Faculté de médecine (pavillon R): médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale en O.-R.-L.). M. PoRTMANN. A 17 heures, Faculté ae médecine (salle A) : 
les troubles endocriniens en O.-R.-L. M. Mauriac. 


JEUDS: 26 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
Loire ave» dé:nonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M. Moure. — Soir, à 14h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visile et démons- 
trations à l'Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. À 15 h. 1/2, Faculté 
de médecine (pavillon R): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro- 
mastojdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Faculté de 
médecine (salle A): les expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël. exa- 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto- 
rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
la diathermic en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L. M. Récnou. 


SAMEDI 28 JUILLET. — Malin, à & h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalo- 
tomie; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. —- Soir, à 15 heures, 
Faculté de médecine (laboratoire d’histologie) : examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MOURE. 
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2° Semaine. — LUND) 30 sUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postupé- 
ratoires). M. Mourr. -- Soir, à 13 heures, Faculté de médecine (salle A): 
sphéno-ethmoïdite et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. A 16 h. 1/2. 
Faculté de médecine (pavillon B;: médecine opératoire: sinusites ethmoïdo- 
frontales; sinusites maxillaires. M. PORTMANN. i 


MarDi 31 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Rapheël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
à 14 heures : démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine (salle A): de la maladie de 
Ménière. Formes cliniques. Diagnostic et traitement. M. MOURE. 


MERCREDI IF AOÛT. — Matin, à 8 h. 1:2 Annexe Saint-Rapbaél : opérations 
de pelite chirurgie en O.-R.-L. FCRTMANN. À 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations Cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures, 
Faculté de médecine (pavillon E£): médecine opératoire; sinusite sphénoïdale; 
pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. À 17 heures, Faculté de méde- 
cine (salle A): traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


Jeup: 2 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. Mourr. — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire : ligatures 
vasculaires du cou. M: PORTMANN. A 16 heures, Hôpital des Enfants: 
traitement actuel de la diphtérie. M. DuPĖRIÉ. A 17 heures: démonstration 
pratique du tubage. M. DUPÉRIÉ. 


VENDREDI 3 AOÛT. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement aetuel de la syphilis en 
O.-R.-L. M. PETGEs. o 


SAMEDI 4 AOÛT. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie cn O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation 
orv-laryngologique avec démonstrâtions eliniques. M. MouRrE. — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d'histologie) : rapports du labo- 
ratoire et de la clinique en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 16 h. 1/2, Faculté de 
médecine (pavillon B): médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie ; 
hyrotomie. M. MOURE. 


Les inscriptions sont reçues au Seerétariat de la Faculté de médecine, Bordeaux. 
Droit d’inscription : 150 francs. | 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE TOULOUSE 


Clinique Oto-rhino-laryngologique 
de l’Hospice de la Grave. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT 
Dy lundi 16 au lundi 23 juillet 1923. 
Par M. E. Escart, chargé du cours, avec la collaboration de MM. les professeurs 


agrégés DycuING, LAPORTE et Nanta et de MM. P. Ricaup, chef de clinique; 
LavaL, assistant, et R. VAQUIER. 


Lunp1 16 JUILLET. — M. Escat. A 8 h. 1/2, Ouverture du cours. Technique 
simplifiée de l'examen de l'audition dans la pratique otologique journalière, — 
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M. Escat. A 10 heures. Consultation expliquée. — M. RiGAUD. A 17 heures. 
Technique simplifiée de l’examen vestibulaire dans la pratique otologique jour- 
nalière. 


MARDI 17 JUILLET. — M. EscaT. A 8 h. 1/2. L’oto-spongiose. Leçon suivie 
de démonstrations au microscope au laboratoire de Ja clinique. — M, VAQUIER. 
A 10 heures. Thérapeutique éclectique et simplifiée des atrésies nasales par mal- 
formations squelettiques. — M. Lavar. A 17 heures. Traitement des réfrécisse- 
ments de l’cesophage sous œsophagoscopie. ‘ 


MERCREDI 18 JUILLET. — M. Escat. A 8 h. 1/2. Les formes cliniques de la 
syphilis de l'oreille. — M. EscaT. A 10 heures. Opérations oto-rhino-laryngo- 
logiques. — MM. Escat et RIGAUD. À 17 heures. Les principales épreuves de 
sincérité chez les simulateurs de surdité et de vertige. 


JEUDI 19 JUILLET. — M. Escat. À 8 h. 1/2. Les névropathes ct psychopathes 
du nez et du pharynx. — M. Rrcaub. A 10 heures. Technique de la laryngoscopie 
directe et de la bronchoscopie. Applications à extraction des corps étrangers. 
— M. NANTA. A 17 heures. Indications et valeur des épreuves de laboratoire 
dans le diagnostic de la syphilis et de Vhérédo-syphilis O.-R.-L. 


VENDREDI 20 JUILLET. — M. ESCAT. A 8 h. 1/2. Examen forcé du larynx 
chez l'enfant indocile. Examen de l'audition chez le jeune enfant. — M. Escar. 
A 10 heures. Consultation O.-R. -L. expliquée. — M. Laporte. A 17 heures. Le 
choc hémoclasique dans ses rapports avec 1’0.-R.-L. 


SAMEDi 21 JUILLET. — M. ESCAT. A 8 h. 1/2. Curiethérapie laryngée par 
fenestration thyroïdienne latérale. Présentation d’ opérés. — M. NANTA. A 10 heu- 


res. Traitement général actuel de la syphilis acquise et héréditaire appliqué a 


l'O.-R.-L. — M. Ricaup. Formes cliniques de la tuberculose rhino-pharyngo- 
laryngée, avec présentation de malades et démonstrations histologiques. 


DIMANCHE 22 JUILLET. — M. ESCAT. À 8 h. 1/2. Indications et Lechnique de 
la voie transorbitaire dans le traitement des suppurations fronto-clhmoido- 
sphénoidales. Présentation d’opérés. — M. DucuiING. À 10 heures. Technique 
opératoire de la résection fenêtrée du maxillaire supérieur. 


LUNDI 23 JUILLET. — M. Escat. A 8h. 1/2. Traitement hydrominéral des 
principales affections O.-R.-L. — M. VAQUIER. A 10 heures. Démonstrations 
sur la salpingoscopie, l’antroscopie et Ja pharyngo-laryngoscopie endoscopique. 
— M. LAvaL. A 17 heures. Technique du tubage chez l'enfant. 


Les inscriptions sont reçues au secrétariat de la Faculté de médecine de Tou- 
louse; le droit perçu est de 150 francs. 


- $2. 


Le Gérant: M. ANA: 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guireude, 9 ‘11. 


~- NÉCROLOGIE 


D' GELLÉ (Père). 


« Le père Gellé », comme le désignaient les otologistes qui eurent le bon- 
heur de connaitre ce savant affable entre tous, vient de mourir, le 12 juin, 
à l’âge de quatre-vingt-dix ans. Depuis déjà plusieurs années, notamment 
depuis la mort de son fils, Gellé avait pris sa retraite et n’assistait plus à nos 
réunions scientifiques. 

Élevé à l’école du physiologiste Laborde, ancien président de la Société 
de Biologie, il s'appliqua surtout à résoudre les problèmes ardus concer- 
nant l’audition ; on lui doit notamment d'importants travaux sur l'acuité 


auditive, sur la synergic fonctionnelle biauriculaire et sur l’accommoda- 
tion. Ses communications retentissantes sur les pressions centripeles sont 
devenues classiques- Malgré les criliques nombreuses qu’a soulevees cette 
expérience de l’autre côté “du Rhin, cette épreuve est encore utilisée pour 
reconnaitre le degré de mobilité de l'étrier. Gellé a encore publié un livre 
très documenté sur les maladies de l'oreille, qui fourmille d’apercus nou- 
veaux des plus intéressants. Ses importants et intéressants travaux lui valu- 
rent Je prix Lenval qui lui fut décerné à l’occasion du Congrès interna- 
Lional d’Otologie, tenu à Bordeaux en 1904. Contemporain des Pôlitzer, des 
Delstanche, des Rossi, des John Rossa et de-tous ces pionniers de la pre- 
mière heure; praticien à la fois érudit et consciencieux, confrère sympa- 
thique et eslimé de tous ceux qui ont pu l’approcher, il contribua à fonder 
la Société Française d’Olo-Rhino-Laryngologie aujourd’hui si prospère, 
dont les débuts furent souvent difficiles. 

Le nom de Gellé aura sa place marquée parmi les otologistes de la géné- 
ration à laquelle il appartenait. E. J. M. 
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Un cas de nævus pigmentaire pileux nasal 
=~ et pigmentaire verruqueux pileux jugo- 
labial, du côté droit. Autoplasties variées. 
Guérison. | 
Par le Dr J. N. ROY, 


Professeur agrégé à l'Université de Montréal. 


L'observation que nous désirons rapporter dans ce travail ne 
comporte ricn de bien nouveau quant aux procédés opératoires 
employés pour faire disparaître le nevus dont il s’agit. Nous vou- 
lons simplement comparer entre elles les différentes méthodes 
chirurgicales à notre disposition, pour ce genre d’affection, et dire 
en méme temps quelques mots sur les agents physiques. Pour le 
choix de nos autoplasties, nous nous sommes surtout inspiré des 
remarguables travaux de notre regretté maître Morestin, et de 
l'expérience que nous avions personnellement acquise cn chirurgic 
de la face pendant la récente guerre. D‘aillenrs, voici trés.som- 
mairement exposée l’histoire de notre malade. 


OBSERVATION, — Mlle A, M..., âgée de dix-neuf ans, vient nous con- 
sulter le 24 janvier 1920, pour un nævus pigmentaire pileux de la 
figure. A part cctte affection congénitale, il n’y a rien dans ses antécé- 
dents personnels et héréditaires qui puisse présenter de l'intérêt. 

A l'examen nous coustatons que la région nasale, des deux côtés, 


37 
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est recouverte de Laches pigmentaires brunâtres, lisses, sur lesquelles 
sont implantés de nombreux follicules pileux. Ces taches irrégulières, 
commençant à l’orilice des narines, se terminent à la racine du 
nez, près des sourcils, eb la pigmentation s'arrête un peu avant 
le sillon naso-jugal à gauche. L’appendice nasal est très fortement 
augmenté de volume, surtout dans sa partie inférieure et notam- 
ment à droite. 

La jouc droite est envahie par un vasle nevus verruqueux pileux, 
de couleur noirâtre el assez régulier dans sa forme. Il peut être assez 


Fic. 1. 


justement comparé à un rectangle appuyé sur le nez, ayant sept cen- 
timètres de longucur sur quatre centimètres de largeur. Sa limite supé- 
ricure parcourt la jouc dans la direction de l'oreille, et se trouve a 
douze millimètres environ du bord ciliaire de la paupière inférieurc à 
sa partie médianc. oe 

La lèvre supéricuro du côLé droit cst également recouverte d'un 
nevus fortement pigmeontaire, verruqueux, pileux, rejoignant celui 
de la joue. A peine existe-t-il une pelite bande de peau saine près de 
Vaile du nez. Cette demi-lèvre, augmentée de volume, est un peu 
abaissée, ce qui rend la bouche légèrement asymétrique. 


La peau de ces deux derniers nevi esttrès épaissie el rugueuse. Elle 


2 ee 


ive 
tet 
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renferme de nombreuses saillies cl ressemble beaucoup à celle d’un 
pachyderme. 


Les poils implantés sur cette lésion faciale sont gros, durs et raides, | 
car la malade avait depuis longtemps l'habitude de les couper aus- 
silôt qu'ils devenaient un peu longs. 

Aucun autro nævus sur les autres parties du corps, 

Rien d’intéressant à noter à la rhinoscopie antéricure et à l’examen 
du pharynx. 

En. présence de cotte affection qui constituait une difformité re- 


: | - Fie. 2. 


poussante (voir photographie n° 1 prise le 26 janvier), nous propo- 
sons l'intervention chirurgicale, après avoir mis notre patiente au 
courant de la multiplicité des opéralions nécessaires pour obtenir la 
guérison. Cette intervention est acceptée avec empressement. 

1,0 27 janvier 1920, nous commençons le traitement de la joue et de 
la lèvre, qui doit consister en une série d’exérèses partielles, jusqu’à 
ce que la faculté d'extension de la peau ait atteint sa limite naturelle. 
A l'exception de la rhinoplastie, où la malade est endormie au chlo- 
roforme, nous nous servons d’une solution de novocaïne-adrénaline 
comme analgésique local, Au moyen d'incisions elliptiques, horizon- 
tales sur la joue, verticales et obliques sur la lèvre, nous enlevons. trois 
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lambeaux de peau dans la partic médiane des nevi. La dissection 
est-pratiquée avec beaucoup de soin, pour ne pas laisser dans le fond 
de la plaie de bulbes pileux. L’hémorragie est insignifiante: Suture 
des dernicrs points. 

Le 10 février et le 2 mars, nous répétons lopération aux mêmes 
endroits. L’aspect de la malade cst déja amélioré, tel qu’on peut s’en 
rendre compte sur la photographie n° 2, prise le 18 mars. 

Après être intervenu sur la lèvre, le 20 mars, nous enlevons dans la 
même séance, toute cette partic de nevus, qui siège dans la région 


Fic. 3. 


externe de la jouc, représentant unc ellipse à grand axe vertical. 

Le 10 avril ct le 1er mai, nous continuons nos exérèses, et la malade 
se rend cnsuite dans sa famille pour passer quelques mois à la cam- 
pagne. i 

De retour en octobre, elle avait alors rapparence constatée sur la 
photographie n° 3, prise le 21. A cette époque, la limite d'extension 
de la peau de la joue était atteinte, ct si nous avions continué la réduc- 
tion graduelle du nævus, nous aurions eu sûrement de l’ectropion 
de la paupière inférieure, et du relèvement de la lèvre supérieure 
correspondante. Aussi nous décidons de recourir à la greffe dermo- 
épidermique. Le 23 octobre, nous enlevons la moitié supérieure du 
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nevus de la joue, fortement diminué de volume, jusqu’au sillon nasal. 
Un grand soin est apporté à faire disparaître entièrement Is tissu 
cicatricicl résultant des opérations antérieures, pour permettre au 
greffon la meilleure nutrition possible. Il nous restait alors à combler 
une perte de substance d'environ quatre centimètres de longueur sur 
deux centimètres de largeur. A cet effet, nous taillons sur le bras 
gauche une greffe dermo-épidérmique très mince, d’A peu près un 
quart plus grande que le lambeau jugal enlevé. Après avoir vérifié 


l'hémostase, cette greffe est rapidement mise dans la plaie de la face 


el soigneusement suturée à la soic au moyen de fines aiguilles conjonc- 
tivales. Dans le but de protéger le greffon contre toute traction, lors 
du renouvellement des pansements, nous appliquons un morceau 
de gaze trouéc, enduit de cette préparation bien connuc, compotée 
de paraffine, d'huile de ricin et du baume du Pérou. Nous immobilisons 
l'œil le mieux possible, ct faisons un pansement assez compressif. 

Ayant ensuite décollé la peau environnant Vincision brachiale, 
nous coaptons facilement ses lévres avee du erin de Florence, ct 
appliquons le pansement ordinaire. 

Tout se passe d’une manière normale, et nous avons la satisfaction 
de constater que la greffe, adhérant bien aux Lissus sou:-jacents, est 
en excellent état de vitalité. | 

Le 4 décembre, nous enlevons encore à la lèvre deux: fragments de 
peau qui représentaient In limite extrême de nos extirpations, sans 
modifier la symétrie de la bouche par des tractions exagérées. 

Le 18 décembre, jugoant que le temps était venu de faire dispa- 
raître tout ce qui restait du nevus jugo-labial, nous pratiquons la 
greffe de Thicrsch, prélevée sur le bras. Nous apportons un grand 
soin à la réparation de la lèvre, pour conserver à la muqueuse son 
dessin anatomique normal. Encore celle fois, nous appliquons un 
pansement paraffiné, el prescrivons le repos absolu, afin de main- 
tenir la bouche dans l’immobilité la plus complète possible. La greffe 
adhère bien aux endroits où clle a été mise, et nous continuons les 
pansements aseptiques, en prenant toutes les précautions nécessaires 
pour éviter unc infection par les narines. La guérison suit graduelle- 
ment son cours, ct deux mois après l'intervention, les deux plaies 
sont tout à fait comblées. La peau greffée, qui est très solide, est de 
niveau avec les tissus environnants, et il n’existe aucune dépression à 
l'endroit où se trouvaiént les nevi. En corrigeant l'abaissement de la 
lèvre supérieure à droite, nous nous sommes appliqué à obtenir une 
symétrie parfaite avec le côté opposé. La paupière inférieure n’a subi 
aucune traction, ct le 20 février 1921, la malade avait l'apparence 
indiquée sur la photographie n° 4 1, | 

Il nous restait, en dernicr lieu, à faire disparaître le nevus d» la 
région nasale. Nous recourons donc au seul procédé justiciable d’être 
employé dans le cas présent, c’est-à-dire à la méthode italienne. Le 


1. Vers cette époque, notre patiente, encore sous traitement, est présentte 
à la Société médicale de Montréal, séance du 15 février 1921. 


s 
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24 février, la patiente étant endormie au chloroforme, nous faisons 
une ablation minuticuse de tous les Léguments malades des deux 
tiers supérieurs du nez, en commençant par la partic intersourci- 
lière. Un grand lambeau à pédicule inféricur est ensuite taillé vis-a-vis 
du bicéps droit, destiné à combler la plaie nasale. La peau adjacente 
à l'incision du bras, susceptible de se rejoindre, est rapidement 
décollée et coaptée au crin de Florence. La tête étant déjà tournée 
du côté droit, la greffe brachiale, qui renfermait une couche de tissu 


Fic. 4. 


adipeux suffisamment épaisse pour aider à la nutrition, est à son 
tour soigneusement suturée à la soie, à la région nasale dénudéc. 

Deux jours avant l'intervention, aidé de mon excellent confrère 
ct ami, le docteur A. Saint-Pierre, nous avions préparé une minerve 
plâtrée entourant le menton et immobilisant bien la tête, légèrement 
inclinée ct dirigée à droite. Une demi- gouttiére également plâtrée avait 
aussi été confectionnée, s'étendant du poignet jusqu’à l’aisselle. L’ap- 
plication de cette gouttière, faite alors que la main était appuyée au 
sommet de locciput, nous a permis, quand le lambeau fut suturé et 
le pansement terminé, d’immobiliser rapidement le bras d’une façon 
parfaite au moyen de quelques circulaires plâtrées, réunissant la 
demi-gouttière à la calotte de la minerve, 


©” NÆVUS PIGMENTAIRE NASAL ET ]UGO-LABIAL 537 


Tout se passé normalement durant les quinze jours qui suivent l’opé- 
ration, ot la malade supporte son bandage sans se plaindre. Les points. 
de suture de la région intersourcilière et du côté gauche du nez sont 
graduellement enlevés, et le lambeau brachial s’adapte tout à fait 
bien à l'endroit greffé. Dix-huit jours après l'intervention, le greffon 
avait l'apparence que l'on peut constater sur la photographie no 5. 

Ayant trouvé que le temps était venu de finir cette opération, le 
lendemain, sous anesthésic générale, nous coupons lo pédicule du 


Fic. D. 


e 
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lambeau, aidé encore cette fois par le docteur Saint-Pierre. Nous fai- 
sons l’ablation de l'appareil plâtré, et unc disseclion minutieuse du 
nevus du tiers inférieur de Pappendice nasal, surtout à la région des 
narines. Après avoir presque entièrement dénudé la greffe de son 
tissu adipeux, nous la suturons très soigneusement aux lèvres de la 
plaie en nous efforgant de donner Je plus possible, au bout du nez, son 
apparence normale. Les points à droite avaient été naturellement 
enlevés, et nous avions profité de cette intervention pour rectifier des 
deux côtés la ligne de coaptation du lambeau brachial. Finalement 
nous appliquons un pansement nasal légèrement compressif, et un 
pansement du bras, après avoir diminué la grandeur de la plaio par 


des sutures appropriécs. 
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Cette partie de greffe adhère très bien aux tissus sous-jacents, et 
la guérison suit rapidement son cours. $ 

Le bras s’épidermise petit à petit. 

Afin de diminuer le volume du nez, et de hâter autant que possible 
la disparition du tissu adipeux du lambeau, nous commençons, à 
la fin de mars, à faire des pansements compressifs avec cette compo- 
sition anglaise très malléable. appelée «stent», dont nous avons 
récemment exposé les avantages dans un travail relatant une obser- 


Fic. 6. 


vation de scoliose traumatique de Vappendice nasal, traitée par 
l’ostéaclasie. 

Le 28 avril, la malade cst rappelée dans sa famille ct y passe une 
année. A cette époque le bras est tout à an épidermisé, et le nez 
déja aminci. 

Elle revient le 1er mai 1922 pour achever son traitement. Il restait 
encore deux petites tache brunâtres que nous avions laissées dans les 
sillons naso-géniens de chaque côté. Après en avoir fait l’ablation 
le 3 mai, nous pratiquons immédiatement . la greffe de Thiersch. 
Celle-ci, aussi bien que la précédente, donne un excellent résultat. 
Comme le lissu graisseux doublant le lambeau s'était légèrement 
résorbé sous l'influence de nos pansements compressifs, et qu’en 


Ww 
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conséquence la peau de cette région était moins tendue, nous terminons, : 
le 3 juin, la série de nos interventions en enlevant de chaque côté, 
dans les anciennes cicatricés, deux petits fragments, ce qui eut pour 
effet de diminuer encore le volume du nez. Un mois plus tard, la 


malade était parfaitement guérie et pouvait définitivement retourner ` ` 


chez elle. A ce moment les'cicatrices nasales ct jugo-labiales sont à 
peine apparentes, etiln "existe plus de taches de nevus. Le lambeau 
est légèrement plus pâle que la peau environnante; toutefois l’expé- 


Fic. 7. 


rience a démontré que la différence de couleur des téguments s’atiénue . 
fortement avec le temps. Le nez un peu aquilin et très régulier 
dans sa forme est beaucoup plus petit qu'il était avant l'opéra- 
tion. Il n’y a pas d’ectropion des paupières inféricures, et la bou- 
che est absolument symétrique. A son départ notre paliente avait 
l'apparence représentée par les phohographios nos 6 et 7, prises le 
6 juillet. 

Si maintenant nous. jetons un rapide coup d’ceil sur les différents 
procédés opératoires susceptibles de faire disparaître un nevus de 


la face, nous venons 4 la conclusion qu’avant de recourir a la trans- 
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‘ plantation d’un lambeau, il est d’abord indiqué de réduire la lésion 
le plus possible par des extirpations répétées de fragments cutanés. 
Lorsque la faculté d'extension de Ja peau est arrivée à sa limite 
extrême, sans produire de tractions du côté des paupières, des 
sourcil, des ailes du nez, des commissures labiales et du lobule des 
oreilles; il faut alors songer à la greffe. 

L'avantage que présente le greffon dermo-épidermique sur la 
greffe de Thiersch, est que dans le premier cas, les tissus transplantés 
restent beaucoup plus souples que dans le second; aussi l'opérateur 
devra-t-il faire son choix d’après chaque cas particulier. 

Certains auteurs semblent confondre la greffe de Thiersch avec la 
greffe dermo-épidermique appelée aussi greffe cutanée totale. En 
réalilé, il existe entre les deux um différenee oss2z considérable, 
puisque dans la première variété, on n'intervient que sur l’épiderme 
et unc très faible partie du derme, tandis que dans la seconde on 
enlève toute l'épaisseur de la peau jusqu’au tissu sous-jacent. Au 
contraire les greffes cutanées massives, qui ne sont presque plus 
employées, comprennent non seulement la peau, mais aussi une 
ecrlaine quantité de substance adipeuse. ` 

Comme l'expérience a prouvé que la greffe dermo-épidermique 
se rétracte avee le temps, nous sommes d'opinion qu'il vaut micux 
la tailler d’un ticrs ou d’un quart plus grande que la perte de subs- 
tance à combler, surtout lorsqu'elle doit être appliquée au voisinage 


des paupières ou des orifiees.de la face, contrairement à ce que 


préconise Dubreuilh de prélever un lambeau plus petit que la plaie 
à réparer. En effet, il sera toujours temps plus tard, si l’on trouve 
que cette greffe est légèrement trop grande, de diminuer son volume, 
c'est beaucoup plus pratique que d'en ajouter si onla considère trop 
petite. Nous dirons naturellement la même chose: pour ce qui se 
rapporte à la rhinoplastie. | 

Chez notre malade il n’était nullement question de recourir à la 
greffe indienne, car avant tout il fallait éviter de. faire des cicatrices 
faciales en tissu sain, ct même avec le procédé de Snydacker, de 
Chicago, qui consiste à prélever sur le cou un lambeau à pédicule, 
nous aurions très difficilement réussi à combler la perte de subs- 
tance résultant de l’ablation du nævus jugo-labial. 

Quant à la rhinoplastie, nous avions également à ménager la peau 
du front, ct la méthode italienne était la seule qui devait être em- 
ployée dans le cas présent. 

L'électricité, sous une forme quelconque, n'était pas indiquée, 
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Le radium surait probablement détruit le nevus jugo-labial; 
toutefois, en présence de la lésion du nez, son action aurait été inef- 
ficace vu l’hypertrophie très considérable de cet appendice. D’ail- 
leurs il nous est bien permis d’avoir des doutes, puisque Morestin 
a rapporté à la Société de Chirurgie de Paris, séance du 16 juin 1915, 
l'observation d’un homme atteint d’un vaste nevus pigmentaire 
verruqueux pileux de la face qu’il a guéri chirurgicalement. Son 
malade, déclare-t-il, « avait été soigné pendant longtemps par les 
étincelles de haute fréquence, sans aucun résultat. De même il avait 
subi un traitement prolongé par le radium sans en obtenir le moindre 
bénéfice ». . 

Aussi, étant donné l'effet problématique de la guérison des nævi 
pigmentaires de la face par les agents physiques, nous croyons pou- 


voir conclure en disant que le traitement le plus rationnel de cette 


difformité consiste tout d’abord à faire des extirpations répétées 
de fragments de la peau. 

Lorsque les téguments ont atteint le maximum de leur extension, 
sans produire de traction sur les parties environnantes, il faut alors 
recourir à la grefle en donnant la préférence au greffon dermo- 
épidermique. Nous n'avons pas besoin d'insister pour dire que 
l'intervention doit être pratiquée d’une manière parfaitement 
aseptique, et que la plaic de la face doit être exsangue avant de 
transplantcr le lambeau. 

Le fait de suturer celui-ci diminue les dangers de déplacement, 
régularise la coaptation ct facilite le succès. 

Le pansement paraffiné rend de grands services, surtout pour Ics 
greffes de Thiersch., 

Et enfin, la méthode italienne est celle qui procure les meilleurs 
résultats dans les cas de rhinoplastic totale. 
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Contribution 


à l’étude du tissu cartilagineux amygdalien!. 


PAR MM. 


Georges PORTMANN et SPALAIKOVITCH 


(Bordeaux). 


Le tissu cartilagineux amygdalien est connu depuis déjà long- 
temps, car sa découverte remonte aux travaux d’Orth publiés à 
l’occasion du jubilé de Wirchow en 1893. Cette question ne parut 
pas exciter beaucoup la sagacité des chercheurs de langue francaise, 
puisqu'il faut arriver en 1918 pour trouver un article de Robert 
Lund (de Christiana) dans Acla Olo-rhino-Laryngologica, et un en 
1922 -de Mantchik (de Genève) dans les Archives Inlernalionales 
de Laryngologie. Entre temps, quelques auteurs anglais (Walsham- 
Wingrave) et allemands (Deichert, Topfer, Noesske, Ruckert, Reit- 
mann) avaient apporté leur contribution histologique et surtout 
pathogénique afin d’expliquer et de préciser l’origine de ce cartilage. 

La diversité des opinions exprimées sur la fréquence, la struc- 
ture ct la pathogénie est telle que nous avons désiré éclairer nous- 
méme notre religion, et ce fut le point de départ des recherches 
personnelles dont nous exposons aujourd'hui les premiers résultats. 

Suivant unc technique déjà employée pour nos recherches sur 
l'oreille interne, nous avons appliqué la méthode des coupes en 
séries à des amygdales incluses à la celloïdine et provenant, soit 
de cas pathologiques (amygdalotomie), soit de prélèvements chez 
des sujets sains au point de vue buccal et décédés d’affections 
diverses (prises nécropsiques). 

Cette méthode a l'avantage de permettre la découverte de tous 
les îlots cartilagineux, d’en fixer la forme et les dimensions, d'en 
étudier les rapports. | | | 

Les coupes ont été colorées à l’hématéine-éosine, à l’hématéine 


1. Travail communiqué au Congrès des anatomistes. Lyon, mars 1923. 
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picro-ponceau ou à Ja fuchsine ferrique de Weigert, et leur examen 
systématique a donné les résultats que nous consignons dans les 
considérations suivantes : 

Il peut exister du cartilage aussi bien dans les amygdales pala- 
tines saines et normales que dans les amygdales pathologiques 
hypertrophiées ou chroniquement enflammées. 

Ce cartilage se présente toujours sous la forme d’flots arrondis 
ou ovalaires assez réguliers, de petites dimensions, difficilement 
visibles à l’œil nu, mais, pour la plupart, décelables aisément à 
Ja loupe, en nombre très variable: quelquefois unique, le plus 
souvent en groupe de 2, 3, 4, 5 ou même plus, disséminés dans les 
tonsilles. 

En accord avec les différents auteurs, et en particulier Mantchik, 
nous avons toujours trouvé ces flots cartilagineux dans la capsule 
fibreuse amygdalienne, quelquefois dans les cloisons fibreuses inter- 
lobaircs, mais jamais dans le tissu lymphoide proprement dit. Le 
siège le plus fréquent se trouve dans le tissu fibro-adipeux qui 
sépare l’amygdale des museles pharyngés, et il serait à ce propos 
intéressant de voir s’il n’existerait pas d’autres îlots cartilagineux 
en dehors de la zone amygdalienne, dans l’épaisseur des parois du 
pharynx, au voisinage de sa musculature et au niveau des autres 
formations lymphoides de la région (amygdales pharyngée et lin- 
guale) : c’est dans ce sens que nous poursuivons en ce moment nos 
recherches. | 

La structure des différents ilots cartilagineux que nous avons 
trouvés a toujours été identique : ils sont formés par du cartilage 
réliculé élastique ne présentant aucun caractère particulier ; cellules 
de grandes dimensions avec un noyau volumineux, nombreuses et 
fortement tassées les unes contre les autres, substance fondamen- 
tale peu abondante avec très nombreuses fibres élastiques, ainsi 
que lé décèlent les colorations à la fuchsine ferrique, 

A la périphérie, une couche périchondrale assez nette sépare de 
cartilage du tissu fibro-adipeux environnant. 

Le reste de l’amygdale n'offre rien qui soit digne d'attirer latten- 
tion. Si l’on a affaire à des tonsilles normales, on note un épithélium 
pavimenteux stratifié, avec sa morphologie habituelle : fortement 
cohésif à la partie superficielle de l’organe, dissocié au contraire 
dans l’intérieur des cryptes où il constitue l’épithélium fenêtré de 
Renaut; au-dessous de lui s’étale le tissu conjonctif sous-épithélial 
qui le sépare du tissu lymphoïde, ce dernier étant constitué de 


ie 


| 
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follicules typiques avec leur zone périphérique sombre, et leur 
centre germinatif clair. Quant au tissu conjonctif de la capsule, il 
ne paraît avoir subi aucune modification du fait de la présence du 
cartilage, et contient en plus ou moins grande abondance, suivant 
les cas, du tissu adipeux et des glandes muqueuses.. 

Lorsque le cartilage se trouve dans les amygdales hypertrophiées 
ou chroniquement enflammées, l’hyperplasie Ilvmphoïde ou Pin- 
filtration leucocytaire restent celles que l’on a l'habitude de cons- 


tater dans ces cas pathologiques. De toute facon, les lésions sub- 


inflammatoires, surtout marquées dans les zones superficielles de 
l’amygdale, sont éloignées du siège des flots cartilagineux dont le 
tissu conjonctif avoisinant est toujours normal. 

Il paraît donc difficile d’établir une relation entre l'existence de 
lésions inflammatoires ct la préspnce du cartilage amygdalien. 

Notre statistique sur la fréquence des îlots cartilagineux dans 
l’amygdale palatine (16 0/0) est en accord avec la moyenne des 
statistiques déjà publiées : puisqu’elle reste plus élevée que celles 
de Wingrave 1, 1/2 0/0, Walsham 6 0/0, Lubarsch 15 0/0, ct infé- 
rieure à celles de Schweitzer 33 0/0, Rückert 35 0/0 et Mant- 
chik 38 0/0. | 

Ii nous paraît bien difficile de préciser l’origine du cartilage 
amygdalien. On se trouve jusqu'à présent cn face de deux théorics 
ayant chacune des défenscurs qui ont apporté dans le débat des 
faits cliniques ou histologiques intéressants : l’une, mélaplasique, 
d’après laquelle le cartilage se développe aux dépens du tissu 
conjonctif chroniquement enflammé; l’autre, congénilale, le consi- 
dérant comme un reste de cartilage primitif des arcs branchiaux. 
Nous pensons qu'il est nécessaire de poursuivre des recherches, 
non seulement au niveau de l’amygdale, mais dans tout le pharynx, 
une vue d’ensemble des rapports du tissu lymphoïde et du tissu 
cartilagineux dans cette région pouvant seule servir de base à une 
hypothèse pathogénique. 
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XXXVE Congrès français d’Oto-Rhino-Laryngologie 


(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, mai 1923. 


Séance du lundi malin 7 mai. 


La Société française d’Oto-Rhino-Laryngologie a repris cette 
année le mois de mai comme date de sa session annuelle qui avait 
eu lieu l’annéc dernière en juillet, à cause du Xe Congrès interna- 
tional d’Otologie. 

Le lundi matin 7 mai, M. Georges Laurens, président sortant, 
déclare ouvert le Congrès de 1923, et annonce que le président 
annuel, M. Jacques, étant souffrant, n’a pu venir. Il propose de 
donner la présidence à M. Le Marc Hadour, vice-président, sous 
réserve que, l’année prochaine, le professeur Jacques reprendra sa 
place au fauteuil présidentiel, proposition qui est acceptée. 

M. Le Marc’Hadour, dons une improvisation pleine d'éloquence, 
remercie ses collègues d’avoir bien voulu l’appeler à l’honneur de 
présider leur Congrès, rend hommage à ses maîtres Martin et Lubct- 
Barbon et exalte les travaux des membres de la Société française 
de Laryngologie.. 

Le secréteire général, M. Liébeult, lit ensuite son rapport annucl 
et donne la liste des collègues qui se sont excusés de ne pouvoir 
assister au Congrès de 1923. Ce sont MM. Gézes, Scigneurin, Jacques, 
de Kerangal, Bousquet, Rozier. 

M. André Bloch est promu par acclamation secrétaire des séances 
et cntre immédiatement en fonctions. Il est ensuite procédé au 
scrutin pour l'élection à la vice-présidence en 1924. M. Brindel, 
ayant réuni la majorité des suffrages, est nommé vice-présid2nt. 
Après lecture du compte rendu financier par M. Henri Collin, tré- 
sorier, a lieu l'élection des candidats présentés cn 1922. 


COMMUNICATIONS 


MM. VACHER et DENIS (d'Orléans). — A propos du traite- 
ment postopératoire des mastoidites et de lévidement 
pétro-mastoidien. 

Les auteurs viennent plaider la nécessité du drainage dans la cure 
des suppurations auriculaires, comme ils Font fait dans le traitement 
des sinusites. 

38 
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A leurs yeux, tout pansement à la gaze, tamponnant la cavité opé- 
ratoire doit être proscrit. 

M. Bonain (Brest). — Chacun de nous, je crois, a sa pratique et obtient 
dans le traitement poslopératoire des mastoïdites et de l’évidement pétro- 
n.astoidien des résultats à peu près semblables Le bon résvultat dépend surtout 
d'un bon procédé opéraloirc. 

En clientèle, comme dans certains hôpitaux de province, ‘il est difficile de 
faire des pansements quotidiens. Pour moi, je me contente de faire des panse- 
ments trois fois par semaine. Dans les mastoïdites, quand je ne suture pas, je 
badiveonne à chaque pansement la cavité opératoire et ses bords avec la solution 
do nitrate d’argent à 1/10. Dans l’évidement pétro-mastoidien, je suture natu- 
rellc:rent la plaie rétro-auriculaire, je badigeonne la cavité aux trois premiers 
pansements avec le nitrate d'argent et après cela avec la solution de chlorure 
de zinc a 1/10 dans la glycérine qui n’est pas douloureuse et s'oppose au bour- 
gconnement. Je tamponne de facon très lathe à la gaze ektoganée. 

Dans ces conditions, il est très rare que j’aic à cautériser ou à curetter des 
bourgeons charnus. | 


M. Mauu (Paris). — La déformation causée par la plastique de Sibehmann 
est heureusement corrigée par la modification apportée par Luc à ce procédé. 

Nous sommes absolument de l'avis de MM. Vacher ct Denis pour l’éclec- 
tisme qui doit être la règle dans les pansements consécutifs aux opératiohs 
mastoïdiennes : c'est une question d'espèces. Toutefois nous pensons qu'il y a 
Heu d’établir une division des cas basée sur la nature des lésions suivant qu'il 
s’agit d’ostéite simple, d’ostéite tuberculeuse ou de cholestéatome. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges). — Traite- 
ment par la diathermie et sous le contréle du salpingoscope 
des affections chroniques du bourrelet tubaire et de la por- 
tion fibro-cartilagineuse de la trompe. 


L’électro-coagulation donnant à sa suite des cicatrices souples et non 
rétractiles constiluc le procédé de choix pour les traitements des sté- 
10808 tubaires ct des obstacles (végétation, bride cicatriciells ou autre) 
obstruant l'orifice tubaire. L’autcur a appliqué ce procédé dans trois 
cas cl obtcnu dans deux dos résultats plus qu’encourageants. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (de Limoges). — Trois cas 
de tuberculose laryngée traités par 1’électro-coagulation. 


La diathcrmic ne déterminant pas de réaction cicatricielle fibreuse 
no doit pas élrc cmployéc indifféremment à la place de la galvano- 
caustic. Elle cst, par contre, un procédé de choix dans les cas de végé- 
lations ou tumeurs bacillaires bien limitées susceptibles d’être entiè- 
rement détruites cn 1 ou 2 séances. 


M. L. BALDENWECK (de Paris). — L'électro-coagulation en 
rhino-laryngologie. 

L’él'ctro-coagulation ost la méthode de choix pour le traitement 
des synéchies intra-nasales, notamment des synéchics postopératoires. 
Les résultats sont moins régulicrs dans les cicatrices fibreuses du ter- 
tiaisme nasal. L’électro-coagulalion est pleine de promecses dans 
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le traitement de ld tuberculose nasale, en particulier du lupus de lo 
pituitaire. 

Les résultats sont bons dans l’hypertrophie amygdalicnne; elle n’est 
ccpendärit pratiquement indiqué: qu: chez les suiets à troubles de la 
coagulation sanguine tt, à la rigucur, chez les sujets püsillanitices. 

C'est également en vertu de son pouvoir coegulant que la méthode 
cst indiquée dans le traitement des tumeurs bénignes vasculaires. Elle 
réussit égalemont dans le trsitement de la papillomatose du larynx. 


MM. André MOULONGUET et DONIOL (de Paris). — La 
diathermie dans le traitement de i’hypertrophie des aniyg- 
däles et des mycoses pharyngées. 


D’après l'étude de leurs vingt-huit observations, les auteurs tirent 
les conclusions suivantes : la diathermo-coagulation est unc méthodo 
facile et élégante de traitement des petits papillomes des narines. Elle 
semble être le traitement do choix des mycoses pharyngées à lepto- 
thrix. Dans la thérap2utique des hypertrophies et infections amyg- 
daliennes, ses résultats paraissent inférieurs à ceux de l’exérèsc chirur- 
gicalc. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges). — L’électro-coagulation peut et 
doit donner d’excellents résultats dans deux ordres de cas. _ 

1° Lorsqu'il s’agit de rétablir le calibre normal d’une cavité ou d'un conduit 
l’un des principaux avantages de la méthoue étant de donner des cicatrices 
souples dépourvues de tissu fibreux et non rétractiles. | 

2° Lorsqu'on se trouve en présence d'une lésion assez limitée pour étie 
déttuite entièrement en une ou deux séances : cancers superficiels, petites 
tumeurs et suttout bacillose végétante des fosses nasales. | 

Quant à l’hypertrophie amygdalierinie, l’électro-coagulation plus doulou- 
reuse, exigeant plusicurs séances et non dépourvue de danger, fie semble pas 
appelée à détréner les méthodes chirurgicales. 


M. POoRTMANN (Bordeaux). — Je m’associc tout à fait à ce que vient de dite 
mon collègue et ami Dutheillet de Lamothe. Depuis un an que nous employons 
à Bordeaux la diathermic, après avoir suivi dans le service de M. Bourgeois los 
excellents résultats obtenus, je ne pense pas que cette méthode soit indiquée 
pour Vhypertrophie amygdalicnne. Elle paraît surtout être une méthode de 
choix pour toutes les lésions fibreuses ou cicatriciclles, synéchies ou lésions 
supetficielles très limitées (petites néoplasies cutanées) ou torpides (bacillose 
à forme lupique). M 

Nous avons en ce moment parmi nos malades uno imperfotation choarale 
membraneuse que la diathermie a fait totalement disparaître. 

La diathermic n’est pas une méthode indolore. Loin de là, comme le faisait 
remarquer il y a un instant M. Dutheillet de Lamothe, la douleur est analogue 
à celle provoquée par unc pointe de galvanocautére. Cependant cette doulour 
n’a jamais 6té pour nous un obstacle à l'application de la méthode. 


M. BALDENWECK (Patiš). — En somme, il me paraît que nous sommes tous 
d'accord. L’électro-coagulation donne d'excellents résultats dans les synéchics 
nasales. Dans l’hypertrophie amygdalicnne, il faut jusqu’à présent la réserver 
aux cas où il existe des troubles de la coagulation sanguine et chez les malades 
pussillamines qui redoutent une intervention chirurgicale. Quant à la douleur, 
et dehors de la susceptibilité propre à chaque malade, elle est, toutes choses 
égales d’ailleurs, fonction de la durée d'application et du mode de contact de 
Vélecttode. Il faut un contact aussi partait que possible de l’électrode et faire 
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les applications courtes, quitte à les répéter plusieurs fois dans la même séance. 
Dans ces conditions, la douleur est minime. 


M. H. LUC (de Paris). — Contribution à l'étude du catarrhe 
douloureux à répétition de l’antre frontal. 


L’autcur avait signalé cette forme spéciale d’antrite frontale, non 
décrite avant lui et uniquement obscrvéc par lui sur de jeuncs femmes, 
caractérisée par des crises doulourcuscs, ressenties dans unc moitié du 
front, sans gonflement de la région, sans pus, ni myxomes dans la fosse 
nasale du même côté, mais avec obscurité de la moitié frontale cor- 
respondante à la translumination. 

Chez les deux malades faisant l’objet de sa communication, l’auteur 
sc décida, cn face de la reproduction persistante des accidents doulou- 
reux, à ouvrir largement l'antre frontal par voie externe et chez l’une 
ct l’autre il trouva l'antre rempli d’un mucus épais, axtrémement 
adhérent aux parois osscuses. Après extraction minutieuse de la tota- 
lité de l’exsudat et élargissement le plus grand possible du conduit 
fronto-nasal, les douleurs ne se reproduisirsnt plus; en outre, l'une des 
malades, dont les phéncmènes douloureux s’accom pagnaient de crises 
épileptiques, avec perte de connaissance, ne vit pas non plus cette 
complication se reproduire, à la suite de l'opération frontale radicale. 


M. TréTRÒP (Anvers). — J'ai publié, il y a quelques années, sous la 
dénomination : « Sinusites frontales et sinusalgies », une série de cas analogues 
à ceux si bien décrits par M. Luc. La sinusite proprement dite n'existait pas, 
mais il y avait une congestion locale douloureuse avec ou sans exsudat muqueux. 
La guérison, parfois précédée de récidive, a été obtenue par des applications 
locales au voisinage de l’infundibulum de cocaïne adrénaline et l’administrafion 
à l'intérieur, de pyramidon codéine et surtout d’acide acéto-salicylique, car 
ces manifestations évoluent surtout sur un terrain arthritique. Un médecin 
d’Anvers atteint de sinusalgie frontale unilatérale trés pénible fut soulagé 
par le traitement ci-dessus décrit et guéri définitivement par un séjour dans 
le Midi. | 

M. BourGEo1ïs (Paris). — Très heureux de la communication de M. Luc, 
il demande comment étaient ces sinus au point de vue diaphanoscopic et 
radiographie; il demande aussi si une malformation de la région du cornet 
moyen expliquerait des rétentions. 


M. Canuyt (Strasbourg) demande à M. Luc de bien vouloir nous éclairer 
sur le point suivant: tous les malades qu'il a observés étaient des nez élroiis. 
Est-ce que cette constatation a été faite par ceux qui ont une plus grande 
expérience? 


M. LArITE-DUPONT (Bordeaux) a observé chez des jeunes filles deux cas 
dans lesquels l’ablation de la tête du cornet moyen a suffi pour amener la 
sédation des douleurs. 

La mucorrhée d'un sinus peut être décelée dans l’eau retirée du lavage en 
ajoutant de l’acide trichloracétique qui coagule le mucus. 


M. SARGNON (Lyon). — J’ai vu un cas récent où les phénomènes catarrlieux 
douloureux à répétition d’un sinus frontal étaient nottement en ‘rapport avec 
une sténose nasale très serrée par déviation de la cloison. 


M. Guisez (Paris). — Les phénomènes douloureux du côté des sinus fron- 
taux ne sont pas forcément dus à de la sinusite purulente. Il s’agit souvent 
d’ethmoidite polypeuse ct tous les troubles disparaissent par l’évidement eth- 
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moïdal. Il nous est arrivé plusieurs fois d'opérer par voic externe, devant un 
éclairage douteux, de pareils malades; il y avait ou un peu de mucus ou même 
il n’y avait rien dans la cavité sinusale. L’obstruction du canal naso-frontal 
jointe à des phénomènes névralgiformes par véritable étranglement ethmoïdal 
est sans doute la cause des phénomènes douloureux. Nous avons ainsi guéri 
une série de migraineux après évidement intra-nasal de l’ethmoide ct cela a fait 
de notre part une communication à l'Académie de médecine en 1911 (Migraines 
d'origine ethmoïdale. Maladie ethmoidale). 


M. LEMAITRE. — De la communication de M. Luc et de la discussion qui 
vient de s'engager, il ressort que, si les suppurations des sinus frontaux sont 
aujourd'hui bien connues, il n’en est pas de même des affections chroniques 
non suppurées de ces mêmes cavités. 

Je pense que, parmi ces dernières, il cxiste deux types qui, tous deux, peu- 
vent réaliser le syndrome clinique que nous a si bien décrit M. Luc; c'est, 
d’une part, la sinusite frontale catarrhale chronique; c'est, d'autre part. un 
état assez spécial que l’on peut qualifier, je crois, de « pré-mucocèle ». 

Comme M. Luc, j’a opéré deux de ces malades, sur leur demande, en raison 
des douleurs extrêmement violentes qu'ils éprouvaient : mais, contrairement 
aux malades de M. Luc, ces deux malades étaient des hommes. 

Dans un cas, j'ai trouvé le sinus frontal bourré de polypes, sans qu'il y ait 
jamais eu, au dire du malade, la moindre trace de suppuration. Les masses 
polypeuses qui étaient nettement intra-sinusiennes, obstruaicnt le canal frontal, 
sans l’envahir; d'ailleurs, le méat moyen s'était montré normal à l'examen 
rhinoscopique. Histologiquement, elles avaient l'apparence du polype nasal 
à type kystique; ce dernier caractère me semble important à souligner, car 
il explique l'écoulement citrin de la valeur d'un verre à madère, qui, à deux 
reprises différentes, était apparu soudainement chez ce malade et qui, les 
deux fois, avait été suivi d’une disparition des phénomènes douloureux. Je 
crois que le cas peut être étiqueté: sinusite catarrhale chronique, avec dégéné- 
rescence polypeuse ky stique. 

Dans le deuxième cas, j'ai trouvé un liquide qui, comme dans ie cas de 
M. Luc, était épais, clair, visqueux, rappelant l’aspect de l’albumine de l'œuf; 
ce liquide ne s’écoulait pas dans la fosse nasale, d’abord en raison de sa consis- 
tance et aussi parce que l’orifice sinusal du canal frontal, incomplètement 
obstrué, avait un calibre très réduit Je crois que ce cas n’était pas encore 
un cas de mucocèle, mais qu’il était en voie do le devenir; c'est pour cela que 
je lui donne le nom de «pré-mucocèle ». 

Je viens d'observer enfin un malade qui présente pour tout symptôme des 
phénomènes douloureux «récidivants» au niveau du sinus frontal avec, 
parfois, une très légère humidité au niveau du méat moyen. La radiographie 
que j'ai fait pratiquer et que je me proposais de montrer à | ropos de la dis- 
cussion des rapports de MM. Reverchon et Worms, laisse voir un sinus fran- 
chement opaque. Je crois qu'il s’agil, dans ce cas que je n’ai pas opéré et que 
je n'opérerai peut-être pas, d’une sinusite calarrhale chronique, avec poussées 
subaiguës, réalisant le syndrome de «catarrhe douloureux récidivant du sinus 
frontal ». 

Pour conclure, je crois pouvoir dire que les affections chroniques non sup- 
purées du sinus frontal se présentent à nous suivant une gamme qui s'étend 
depuis un simple état catarrhal banal jusqu'à la mucocèle vraie; cette gamme 
passe par diverzes étapes caractérisées : les unes, par l'œdème inflammatoire 
de la muqueuse qui devicnt polypeuse; les autres, par la formation d'un 
liquide qui en raison de la ‘diminution progressive du calibre de l’orifice sinu- 
sal du canal frontal, finit par réaliser la mucocèle. Lorsque, au cours de ces 
états inflammatoires, la tension, pour une cause quelconque, augmente dans 
la cavité sinusale, on assiste à l’apparition du syndrome clinique décrit par 
M. Luc. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges). — Chez des malades souffrant de 
la région frontale, sans symptômes de sinusite suppurée, on trouve une déviation 
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de la cloison à convexité répondant au côté malade, refoulant contre la paroi 
externe la tête du cornet moyen et obstruant aussi l’orifice inférieur du canal 
naso-frontal. 


M. Luc. — Je ne crois pas que la radiographie puisse être d’un grand secours 
pour le diagnostic de l'affection en question. Si jai l'habitude de l'appliquer 
à mes malades avant tout acte opératoire, c'est surtout en vue de déterminer 
les limites de l'antre dans tous les sens et de pouvoir opérer en toute sécurité. 

Il existait chez ma première opérée une hypertrophie de la tête du cornet 
moyen ct une déviation de la cloison vers le côté malade. Cette double cause 
(V’étroitesse de la cavité nasale ne m’empécha pas dé pratiquer louverture 
de l'antre par voie nasale; mais j’eus soin de réséquer la tête du cornet et do 
pratiquer l'opération sovs-muqucuse de la cloison avant de procéder à l’opé- 
ration externe. | 

Je trouve très intéressante la suggestion de M. Lemaitre relativement à un 
rappore possible entre l'affection que je viens de décrire et la mucocéle frontale. 
J'avoue que l’idée ne m'en était pas venue à l'esprit. Dans tous les cas, il y aurait 
un moyen bien simple de fixer notre opinion à ce sujet : ce serait de rechercher 
dans le passé des malades atteints de mucocèle si, avant l'apparition de leur 
tumeur, ils n'étaient pas sujets aux crises douloureuses caractéristiques de 
l'affection que je viens de vous exposer. 


MM. LUBET-BARBON et LABERNADIE (de Paris). — Bila- 
téralité des lésions de la membrane de Shrapnell. 


Les auteurs donnent uncxnosé des discussions anatomiques sur l'exi£- 
ter ce ou labcence du trou de Rivinus ctils pensent que, si les auteurs 
sart en désaccord sgur la présence d’un véritahle foramen faisant 
communiquer la partic supéricure de la caisse avec l'extérieur, ils ne 
le cont pas pour admettre qu’il y a, en une certaine partie de la mom- 
brane de Shrapncll, un point plus faible, qui cède plus facilement. 


D'autre part, il lcur a paru que ces suppurations étaient le plus 


sauvent bilaléralcs et symélriques ct, quand on ne l'observait que’d’un 
côté, il semble qu'il y ait du côté sain comme une déhiscence au point 
où Rivinus a décrit l'orificc qui porte son nom. 

L’ablation des osselcts par la voice naturelle donne d’cxecllents 
résultats dans ses suppurations au travers de la membrane de 
Shranell. 


M. BARRAUD (de Lausanne). — Considérations sur le rhino- 
sclérome. 


Le rhino-sclérome est une maladie archaïque, non héréditaire, et fort 
peu contagicuse, assez semblable à Ja lèpre, mais qui n’affecte que lp 
muoucuse des voies respiratoires et quelquefois la peau du nez et 
des lèvre”. | 

Elle semble être actuellement en forte croissance et a lair de s’éten- 
dre en Europe, spécialement vers louest de son foyer principal qui est 
compris dans les limites de l’ancien royaume de Pologne. 

Onen a trouvé, un peu dans tous les pays, des cas isolés, entre autros 
en France, cn Italic ct cn Suisse. 


M. PORTMANN (Bordeaux). — J'ai été particulièrement intéressé par la com- 
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munication de M. Barraud et suis heureux de pouvoir avoir recours à son 
expérience. 

J'ai eu, en effet, il y a deux ans, l’occasion de suivre un nègre du Sénégal 
qui a présenté une sténese des fosses nasales, puis du larynx. Une trachéotomic 
pratiquée fit resrirer le malade pendant quelques semaines, puis la sténose 
se reforma plus bas dans la trachée et les bronches. 

A l'autopsic, on constata une obstruction totale de la bronche gauche. Tous 
les examens anatomo-pathologiques et bactériologiques avaient été négatifs. 
Ni cellules de Mickulicz, ni bacilles de Frish. Pas de syphilis ni de tuberculose. 
Il s'agissait vraisomblablemont d’un rhino-sclérome, mais c'est lA un diagnostic 
par exclusion. 

N’y avait-il pas un moyen de faire un diagnostic positif? 


Réponse de M. Barraup. — Le temps ne m’a pas permis de développer la 
partic de mon travail ayant trait au diagnostic. Mais vous trouverez dans 
les Bulletins la série des recherches sur lesquelles on peut s'appuyer pour 
assurer un diagnestic de certitude. 


MM. MOURET et Paul CAZEJUST (de Montpellier). — L’amyg- 
dalotomie maxima ou amygdalotomie haute. 


Les autcurs définissent ainsi lour opération : 

Une amygdalotomic qui comporte l'ouverture large du recessus 
palatin pour étendre l'exérèse à Ja portion intravélique de la glande 
(pôle supérieur caché). 

Toute intervention lymphcelastiquc qui ne porte pas sur lo pôle 
supérieur de amygdale cst incomplète ct inopérante. 

En dchors de tout signe pathognomonique fourni par Pinterroga- 
toire ct l'inspection, on recherchera l'existence du recersus par un 
cathétérisme ad hoc. 

Les autcurs n’ont jamais cu, sur plusieurs centaines de cas opérés 
suivant ce procédé, ni hémorragies, ni cicatrices vicicuses. 


M. Ka:nia (Paris). — La méthode des rapporteurs peut éviter les troubles 
de la voix chez les chanteurs, car les muscles du palais ne sont pas sectionnés, 
la section du voile se faisant dans le sens des fibres musculaires, contrairement 
à la méthode de section transversale. 


M. CAZEJUST. — Réponse à M. Ka:nic. — Je pense que l’amygdalotomie 
haute peut être appliquée aux professionnels de la voix sans inconvénient, 
en s’entourant, bien entendu, de toutes les réserves qu'il y a licu de faire dans 
ce cas très particulicr. 

Toutefois, je ferai remarquer à M. Kœnig que dans l'observation dont il 
vient de nous parler la technique employée diffère complètement de celle que 
nous décrivons. Il s'agissait d’une section transversale des fibres musculaires 
alors que dans l’amygdalotomie haute l’ouvertuie du recossus palatin se fait 
entre ces fibres et verticalement. 


M. A. NEPVEU (de Paris). — De la mastoidectamie faite 
exceptionnellement sans antrotomie dans certaines formes 
particulières de mastoidite, accompagnées de procidence. 

L’autcur, sans s'élever bicn entendu contre la nécessité de la re- 


cherche du l'antre dans la trépanation mastoïdienne, estime que, dans 
le eas de procidence très accentuée du sinus latéral, et de lésion frap- 
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pant surtout les régions postéro-inféricures de la mastoide, il est par- 
fois possible d@’épargner au malade la transformation de l’antrotomic 
en évidement. Il public un second cas personnel où une malade présen- 
tant une procidence très marquée a guéri par Vablation large de la 
pointe et de la région postérieure de la mastoide sans antrotomie, 
avec résultat fonctionnel parfait. 


M. MOLINIE (de Marseille). — De l'emploi de la téléloupe 
binoculaire dans les opérations endonasales. 


La téléloupe binoculaire peut être employée telle quelle dans l’explo- 
ration de la région antérieure des fosses nasales, mais lorsqu'il s’agit 
de l'exploration de la région postéricurc ou du cavum, il est nécesseire 
dadjoirdre à la téléloupe un dispositif qui, grâce à une très faible 
incidence des rayons lumineux, permet la vision binoculaire dans toute 
la longucur de l'étroit couloir formé par les fosses nasales. 

Il est possible d'explorer en vision binoculaire grossie six fois envi- 
ron, non seulement les fosses nassles dans toute leur étendue, mais 
aussi lo cavum et méme la surface interne du sinus sphénoidal lorsque 
sa paroi antéricure a été enlevée. 


M. GAULT (de Dijon). — Considérations sur le traitement 
du cancer de la langue par la chirurgie et le radium. 


L’autcur cstime quo le succès dans le traitement par le radium de 
Pépithélioma de la base do la langue réside d’abord dans un diagnostic 
histologique ct topographique aussi précis que possible; puis, après 
ablation ganglionnaire préalable au bistouri, dans une bonne applica- 
tion d’aiguillcs ou de tubes radifères. 

En pratique, dans un cas moyen d’épithélioma de la base de la 
langue, application paraît devoir comporter : deux aiguilles fichées 
dans la base — trois aiguilles introduites directement au-dessus de 
l'os hyoïde — accessoirement deux sondes urétrales en gomme engagées 
par voie nasale dans l’œsophage où elles sont maintenues, sondes qui 
contiennent chacune une ou deux aiguilles de radium superposées, 
radium disposé de telle sorte qu'il soit placé juste en face et en arrière 
de la base de la langue. Cette application sera faite autant que possible 
au cours de l’anesthésie générale utilisée pour l’ablation au bistouri 
des ganglions cervicaux. 


M. SARGNON (Lyon). — La voie sus-hyoïdienne médiane externe que nous 
avons décrite en 1920 dans notre rapport est excellente par les aiguilles et les 
thes, qu ‘on peut laisser le temps voulu. Nos cas de tumeurs spino-cellulaires 
sont améliorées; nous avons cu ainsi depuis deux ans un cas de guérison d’une 
tumeur haso-cellulaire de la base de la langue chez une femme. 


M. BOULAY (de Paris). — Ostéite circonscrite bénigne du 
conduit. 


Il s’agit d'une affection peu commune, caractérisée par le dévelop- 
pement sur la paroi inférieure ou postérieure du conduit d’un point 
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d'ostéite très limité en surface et en profondeur, indépendant de toute 
lésion de la caisse ou de la mastoïde. Elle se révèle par l'existence 
d'une croûtclle ou d’un exsudat épais recouvrant le point dénudé et 
se reproduisant avec persistance, pendant de longs mois. Elle ne guérit 
le plus souvent qu'après élimination d’un petit séquestre. Elle évolue 
sans douleur, sans troubles auditifs chez les sujets indemnes de tout 
passé auriculaire, à la façon d’un trouble trophique. Tout se passe 
comme si, un petit territoire vasculaire venant à être privé de sang, 
il se développait unc zone de sphacèle ct de nécrose, pathogénic ana- 
logue à colle qu'on invoque pour expliquer l’ulcère simple de la cloison. 


M. LAFITE-DUPONT (Bordeaux) a décrit, en 1913, à la Société, une « forme 
d'ostéite limitée du conduit » qui paraît être l'affection dont parle l’auteur; 
l'origine en est obscure et souvent reliquat d’une otite moyenne. La guérison 
fut obtenue toujours rapidement par curettage et cautérisation au chlorure 
de zinc. 


M. BrinDEL (Bordeaux). -— J'ai observé un ceitain nombre de faits analogues 
à ceux de M. Boulay et j’ai pu les guérir très rapidement, ainsi que vient de le 
dire M. Lafite-Dupont, par un petit curettage suivi d’une application de chlo- 
Ture de zinc. 

Ces ostéites limitées, bénignes, me paraissent avoir deux origines | bien diffe- 
rentes : 

1° Lésions de simples grattages, par introduction dans le conduit de toutes 
sortes d’instruments; | 

2° Ostéites véritables dues à une cellulite mastoïdienne du bord du conduit. 

Il y a eu otite aiguë, mastoïdite, puis localisation de l’inflammation dans une 
cellule bordant le conduit avec guérison de la caisse du tympan et du reste de 
la mastoïde. 


(A suivre.) 


we 
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DENTS ET MAXILLAIRES 


La septicité hucco-dentaire et la chirurgie générale, par 
Julien TELLIER. 


Les chirurgiens n’altachent pas, en général, aux infections bucco- 
dentaires taute l'importance qu’elles méritent. Tout au plus recom- 
mandent-ils aux malades sur le tube digestif desquels ils doivent 
pratiquer une intervention chirurgicale, de se brosser les dents ct 
de faire des lavages de bouche. 

L’autcur eslime ces mosures insuffisantes et vonnak: qu’ aucune 
intervention chirurgicale sur le tube digestif et même qu'aucune 
intervention chirurgicale grave ne soil entreprise sans qu’on ait 
recherché et supprimé non seulement les lésions septiques bucco- 
dentaires évidentes, mais aussi les lésions cachées, péri ou para- 
apicales, que décèle aisément la radiogranhie. 

La seplicité bucco-dentaire où le streptocoque a un rôle prédo- 
minant, peut, en effet, non seulement entraîner des infections loca- 
lisées au niveau des plaies chirurgicales du tube digestif, mais encore 
se compliquer d'infections hématogénes encore mal connues, sus- 
ceplibles d’altérer certains organes comme le rein ou de se traduire 
par des accidents de choc opératoire imputables, d'après L. Bazy, 
à une anaphylaxie microbienne. 

En attendant que des vaccins ppm la possibilité de cet état 
anaphylactique, il importe que le chirurgien ait soin, à moins d’ur- 
gence absolue, de n’entreprendre d'intervention, surtout sur le tube 
digestif, qu'après avoir confié son malade au radiologisle et au 
dentiste ct s’étre mis ainsi à l'abri de tout accident local ou général 
d’origine bucco-dentaire. (Revue de Chirurgie, 1921, I, p. 39.) 


Dr A. BROCHET. 


Les synalgies dentaires, par le D' ROUSSEAU-DECELLE. 


Les irritations gingivo-dentaires sont habituellement le point de 
départ de répercussions douloureuses vives qui peuvent être géné- 
rales, régionales ou locales. Ces dernières mérilant seules le nom de 
synalgies. 
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L'auteur les divise en: synalgies dento-dentaires, synalgics dento- 
cutanées, synalgies dento-muqueuses, synalgies rétrogrades. 

Il donne plusieurs observations intéressanles à l’appui. On a essayé 
d’expliquer le mécanisme de ces synalgies au moyen de diverses théo- 
ries : 1° théorie des anastomoses nerveuses ns 2° théorie 
ganglionnaire: 3° théorie médullaire. 

C'est la théorie centrale à laquelle se rallient la majorité des phy- 
siologistes qui considèrent la plupart des synalgies commo des sen- 
sations associées. 

Il résulte de cet aperçu qu’au point de vuc pratique, il ne faut pas 
s’en rapporter aux affirmations du malade; il est bon d'examiner 
minutieusement tout le système dentaire afin d'éviter des erreurs 
de diagnostic et d'interventions parfois regretlables. (Rev. de slo- 

malologie, n° 9, 1922.) | Mule LANTA. 


Contribution à l'étude hisio-bactériologique de la pyorrhée 
alvéolaire, par les Dt? B. KRITGHEWSKI et P. SEGUIN. 


Les auteurs recherchent quelles sont, dans les lésions d’une spi- 
“rochétose chronique, comme la pyorrhée alvéolaire, les relations 
mutuelles des spirochètes et du hacille fusiforme, les moyens de 
défense qu’opposent les différents tissus et les traitements préconisés 
pour enrayer la maladie. 

lis arrivent aux conclusions suivantes : 


1° De tous les tissus atteints par l'infection fuso-spirashétique, 
le tissu conjonclif lâche est le plus vulnérable — le derme et Jo Lissu 
fibreux sont une véritable barrière. - 

2° Dans les tissus, plusieurs spirochétes appartenant à plusicurs 
formes; 

3° Les deux catégories de germes qui constituent l'association fuso- 
spirochétique travaillent ensemble à la destruction des tissus. 

A remarquer que dans les spirochétoses aiguës, les spirochètes 
seuls pénétrent plus profondément que les fusiformes. 

D'où, au point de vue traitement : 

lo Lutter contre l'infection fuso-spirochétique; 

2° Lutter contre l'infection secondaire quand elle existe; 

3° Mettre les tissus en état de défense locale. 


Le médicament efficace contre les infections fuso-spirillaires est 
l'arsénohenzol, administré par injections intra-voinceuses de 10 
à 25 centigrammes, ayec eons dans Irs anfractuosilés gingi- 
vales de néo-salvarsan. 

Quand dy pus sourd à la moindre pression suv le bord gingiyal, 
employer les antiseptiques usuels ou l’auto-vaccinalion. 
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Et enfin grattage des tissus nécrosés de l’alvéole et extirpation à 
la curette de tous les tissus morts. (Revue de stomatologie, 1922, n° 8). 


Mlle LANTA. 


Note sur le traitement de la polyarthrite alvéolo-dentaire 
expulsive par les arsénobenzols. Technique, par les 
D'8 CAVALIÉ et MANDOUL. 


Les auteurs rapportent les excellents résultats qu’ils ont obtenus 
par leur procédé dans le traitement de la pyorrhée. Se basant sur leurs 
recherches qui leur ont montré la présence dans la profondeur de l'os 
alvéolaire d’une espèce constante de spirochète, le spirochæle perfo- 
rans, et sur la sensibilité de tous les spirochètes aux arsénobenzols, 
ils ont pratiqué des séries d’injections intra-osseuses de novarséno- 
benzol Billon ou de métarsénobenzol Saca, ainsi que parallèlement 
des injections intra-musculaires ou sous-cutanées (10 à 30 centi- 
grammes dans les muscles ct 10 à 30 centigrammes dans le lissu 
alvéolaire). Les résultats ont paru excellents. Dès la deuxième ou 
troisième injection en général, on assiste à une sédation de tous les 
symptômes ct à la consolidation des dents dont le ligament alvéolo- 
dentaire n’est pas totalement détruit. ( Gazelle des sciences médicales 
de Bordeaux, 10 septembre 1922.) | 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Considérations sur les lésions dentaires de l'Homme aux 
temps préhistoriques, par le Dt P. BOUVET. 


Alors que de nos jours les érosions, la pyorrhée, la carie et ses com- 
plications sont les lésions les plus fréquentes, chez nos ancêtres, 
l'usure constituait la principale menace contre l'intégrité de leur 
système dentaire. Cependant, on relève sur des mâchoires humaines 
les plus anciennement connues, telle celle de Mauer de l’époque 
Chelléenne (début de la période paléolithique), des traces de poly- 
arthrite alvéolo-dentaire. 

La carie semble n'avoir fait son apparition que beaucoup plus 
tard, à la période néolithique. 

De toutes les lésions d'usure, l’abrasion est la plus importante 
parce qu’elle est constante aux temps préhistoriques. Elle permet 
d'établir l’âge d’un individu: il faut environ cinq à six ans pour 
abraser une cuspide dans toute sa hauteur; les cuspides s’usent les 
unes après les autres et toujours dans le même sens à partir de la 
cuspide mesio-vestibulaire des premiéres molaires inférieures. 

Plusieurs hypothéses ont été émises pour expliquer cette abrasion : 
alimentation rudimentaire, corps étranger, tel que la silice mélangée 


p Vs 
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aux aliments, et enfin, facteur très important, l'articulation. L’évo- 
lution de l'articulation présente trois phases : 

1° Chez les grands singes, articulation bout à bout sauf pour les 
canines qui se croisent; 

2° Chez les hommes primitifs, articulation bout à bout complète 
résultant de l’aplatissement du massif facial et de la forme en U 
de l’arcade dentaire supérieure; les canines ont régressé; 

3° Chez les hommes contemporains, articulation croisée (supra- 
occlusion). Le massif facial s’allonge, l’arcade dentaire supérieure 
tend vers le V. | 

Donc, l'articulation bout à bout, anormale à notre époque, est un 
véritable retour atavique. 

Les autres lésions d’usure présentent un intérét-moindre : «lésion 
par cure-dent », lésions structurales. 

La carie des néolithiques est assez particulière; rare chez les en- 
fants, elle est d'origine traumatique chez les adultes et siège au 
collet de la dent. g 

En résumé, il est à remarquer le prodigicux développement de 
l’encéphale humain au détriment des organes dentaires, devenus 
moins utiles et en butte aux affections croissantes avec le dévelop-. 
pement de la civilisation. (Revue de siomalologie, 1922, n° 10.) 


Mile LANTA. 


Luxation du maxillaire inférieur (Luxacion de la mandibula), 
par le D! Vasquez RODRIGUEZ. 


Le signe principal de cette affection est l'impossibilité pour le 
malade de fermer la bouche; l’arcade dentaire inférieure est située 
en avant de la supérieure, sialorrée abondante; le visage paraît élargi 
et on observe en avant du tragus une dépression; le condyle est dans 
un plan plus antérieur. 

La réduction se fait de deux façons: 

Dans la première méthode, le malade assis et la tête bien fixée, 
l'opérateur introduit les deux pouces dans la bouche appuyés sur les 
molaires et exerce une forte pression vers le bas en remontant le 
menton en même temps. On sent très nettement le ressaut osseux 
quand la réduction s'effectue. Cette réduction peut se faire sous 
anesthésie générale pour diminuer la résistance musculaire. 

Dans la deuxième méthode, on prend point d’appui sur l’apophyse 
coronoide en dehors de la bouche. © 

Dans les luxations anciennes, il est parfois nécessaire de faire 
l’artrotomie,; la résection du tendon du temporal, etc. (Revista de 


Odoniologia, mars 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


560 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


La syphilis tertiaire du maxillaire inférieur, par MM. P. BER- 
CHER et G. MAUREL. 


11 est reconnu que la syphilis tertiaire est rare au maxillaire infé- 
rieur. Les lésions franchement tertiaires se réduisent aux syphilomes 
osseux, qui offrent deux variétés : le syphilome diffus et le syphilome 
circonscrit. 

Dans le syphilome diffus, les symptômes sont accusés de bonne 
heure : l'affection tend vers l’inflammation aiguë et. la fistulisation, 
la nécrose est la conséquence de ces lésions. _ 

Le syphilome circonscrit se présente avec une symptomatologie 
plus personnelle : il peut évoluer longtemps sans qu'aucune infection 
buccale ou dentaire vienne se surajouter et modifier ses caractères. 
Donc, comparable en tous points aux gommes des autres os. 

Le diagnostic de ces périostoses spéciliques est à faire avec les 
ostéo-périostites torpides, plus rapides et plus douloureuses, avec 
les ostéomes rares au maxillaire inférieur, avec l’ostéomyélite, diag- 
nostic difficile ct délicat, avec.une tumeur osseuse maligne, avec la 
tuberculose du maxillaire inférieur qui est plus suppurative, enfin 
avec les mycoses. 

Il est à noter que la gomme est rarement unique. 

La radiographie, enfin, peut compléter les recherches cliniques. 

Le traitement des sommes du maxillaire inférieur est celui de 
toutes les manifestations terliaires de la syphilis. (Rev. de sloma- 


lologie, n° 4.) | Mile LANTA. 


Hémi-résection du maxillaire inférieur pour un épithélioma 
secondaire, par le prof. ROY. 


L'outcur rapporte l'observation d’un malade atteint d’un épithé- 
lioma de la lèvre inférieure du côté gauche guéri par l'ablalion. 
Dix-huit ans après, un second cancer au même endroil est guéri par 
l’exérèse. Quelques mois après, apparaissent des ganglions sous- 
maxillaires à gauche. Deux opérotions successives ne les enlèvent 
pas tous et le malade, encore porteur d’une plaie, vient consulter 
le professcur Roy, qui diagnostique un épithélioma secondaire de la 
mâchoire. Sous chloroforme, l’hémi-résection est pratiquée : extrac- 
tion de l'incisive médiane gauche, fil dans la langue, section médiane 
de la lèvro portant un peu au-dessous de la jonction de la muqueuse 
avec la peau, pour aboutir sous le menton, section de la symphyse, 
continuation de Vincision cutanée parallèlement au bord inférieur 
du maxillaire jusqu’à un pouce au-dessus de l'angle, dissection de la 
masse cancéreuse, section du masséter et du ptérygoïdien interne, 
libération des faces éxlerne et interno de la branche montante, 
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arrachement du maxillaire, incision de deux pouces sur le bord interne 
du sterno-cléido-mastoidien, ablation des ganglions, fermeture de 
la muqueuse buccale, drainage au point déclive cervical, sulure, 
pansement compressif; le fil lingual est enlevé le deuxième jour; 
alimentation liquide, pulvérisations résorcinécs. Le canal de Sténon 
ayant été coupé, un kyste parotidien se forme; il est guéri par un 
curettage suivi d'urie cautérisation à la teinture d'iode. Lo malade 
meurt deux mois et demi après d’une récidive. 

Cette opération montre la nécessité d'opérer largement et complè- 
tement. (L'Union méd. du Canada, avril 1922.) 


Dr Dupouy (Bordeaux). 


Procédés d’anesthésies tronculaires des nerfs maxillaires 
(Procedimientos de anestesias tronculares de los nervios 
maxillares), par le D' Juan UBALDO CARREA. 


Pour obtenir une bonne anesthésie du nerf maxillaire inférieur, 
il faut infiltrer le tronc nerveux ou plutôt le tissu cellulaire péritron- 
culaire ct il est nécessaire que cette infiltration dure au moins cinq 
minutes et jusqu'à quinze minutes suivant l’anesthésique employé. 
Pour le nerf maxillaire inférieur, cette anesthésie se fait au niveau 
de l’échancrure sigmoide, à 5 millimètres de l'épine de Spix (en 
avant et en arrière). On peut l’effectuer avec une seringue ordinaire 
et une aiguille droite ou coudée (cette dernière est peut-être plus 
commode pour repérer l'épine de Spix). 

L'auteur pense que le meilleur anesthésique est la novocaine 
additionnée de cocaine et d’adrénaline, le tout préparé avec le plus 
grand soin d’asepsie. (La Odontologia, septembre 1921.) 


Dt Ch. PLanp& (Casablanca). 


L’anesthésie tronculaire du nerf maxillaire inférieur au trou 
ovale. Ses indications et sa technique, par le D' DESPIN. 


La stomatologie utilise l’anesthésie du nerf dentaire inférieur a 
l'épine de Spix. Mais il-est des cas tels qu’un trismus serré ou cette 
méthode est impossible à réaliser. Aussi pratique-t-on l’ancesthésie 
tronculaire du nerf maxillaire inférieur au trou ovale, qui, elle, est 
toujours possible, suivant la technique de Portmann: 

Repérer le tubercule zygomatique; 

Enfoncer une aiguille de 6 millimètres à la partic supérieure de la 
dépression zygomatique — suivant une direction horizontale ct 
légèrement oblique en arrière, durant 5 à 4 centimètres — injecter 
10 à 15 cc. de novocaine à 1. p. 100 adrénalinée. 
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L’anesthésie se fait par infiltration réalisée au bout de dix minu- 
tes et dure une heure au minimum. 

Résultats remarquables de cette anesthésie: 

1° Suppression du trismus dans les accidents de la dent de sagesse 
inférieure, sans anesthésie générale; 

20 Anesthésie sans danger de la zone sensitivo-motrice du nerf 
maxillaire inféricur permettant toute intervention sur le maxillaire 
inférieur. j 

3° Possibilité d'intervention avec cette anesthésie locale, sur toute 
la partie inférieure de la face. (Revue de Stomatologie, n° 11, 1922.) 


Mile LANTA. 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-rhino-laryngologie du Professeur Moure. 


. Cours de perfectionnement par le Professeur Moure et le Dr Georges PORTMANN, 
Chef de clinique, avec la collaboration de MM. les Professeurs LAGRANGE, 
VERGER, PETGES, de MM. les Professeur agrégés DuPÉérié, MAURIAC et 
RÉCHOU. 

PROGRAMME DU COURS 


Du lundi 23 juillet au samedi 4 août 1923. 


1re Semaine, — Lunp1 23 JUILLET, — Malin, à 9 heures, Hôpi.al du Tondu: 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indications, 
soins postopératoires). M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Faculté de médecine 
(salle A): des troubles oculaires dans les affections des fosses nasales et des 
cavités accessoires. M. LAGRANGE. A 17 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B) : 
médecine opératoire: ethmofdectomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 24 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation oto-rhino- 
laryngologique avec démonstrations cliniques et indications thérapeutiques 
M. MourE. — Soir, à 14 heures: méthode d'examen et de traitements spéciaux 
en oto-rhino-laryngologie. Ponctions sinusiennes. Massage nasal et laryngé. 
Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine 
(salle A): de la voix chantée. Ve la tezsiture. Des registres et du classement 
des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 25 JUILLET. — Matin à 8 h. 112, Annexe Saint-Raphaël: opé- 
ration de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consulta- 
tion oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. A 15 heures, 
Faculté de médecine (pavillon R): médecine opératoire (anesthésie locale et 
régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté ae médecine (salle A) : 
les troubles endocriniens en O.-R.-L. M. MAURIAC. 


JEUDI 26 JUILLET. — Malin, à 9 herres, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M. Moure. — Soir, à 14h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l’Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. A 15 h. 1/2, Faculté 
de médecine (pavillon R): médecine opératoire : antrotomie; évidement nétro- 
mastoïdien: chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Faculté de 
médecine (salle A): les experlises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 27 JUILLET. — Malin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël . exa- 
men fonctionnel de l'oreille. M. PORTMANN. À 10 heures: consultation oto- 
rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MourE. — Soir, à 14 heures: 
la diathermie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures: la radio et la radium- 
thérapie en O.-R.-L. M. RÉcnou. 


SAMEDI 28 JUILLET. — Matin, à & h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie, amygdalo- 
tomie; opérations endo-nasales, M. PORTMANN. À 10 heures: consultation oro- 
laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MourE. — Soir, à 15 heures, 
Faculté de médecine (laboratoire d’histologie) : examens de laboratoire en 
O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies; modes de fixation; examen de 
pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de médecine (salle A): du surme- 
nage et du malmenage vocal. M. MouRE 
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2° Semaine. — LUNDI 30 JUILLET, — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins postupé- 
ratoires). M. Mourr. -- Soir, à 15 heures, Facullé de médecine (salle A): 
sphéno-ethmoïdile et névrite optique rétro-bulbaire. M. PORTMANN. A 16h. 1/2. 
Faculté de médecine (pavillon B;: médecine opératoire: sinusites ethmoïdo- 
frontales; siausites maxillairos. M. PORTMANN. | 


Mannı $1 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : sonsul- 
tution oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
à 14 heures: démonstrations de méthodes d'examen et de traitement en O.-R.-L. 
M. PORTMANN. À 17 heures, Facullé de médecine (sallo A) : de la maladie de 
Ménière. Formes cliniques. Diagnostic et traitement. M. Mourn. 


MERCREDI l° AOÛT. — Matin, à & h. 1:2 Annexe Saint-Rapbaél : opérations 
de pelite chirurgie en O.-R.-L. FCRTMANN. À 10 heures: consultation oro- 
larvngologique avec démonstrations cliniques. M. MOURE. — Soir, à 14 heures, 
Faculté de médecine (pavillon B): médecine opératoire; sinusite sphénoïdale: 
pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. A 17 heures, Faculté de méde- 
cine (salle A) : traltement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES, 


JEUDI 2 AOÛT. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opératoire 
avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. MOurk. — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté de médecine (pavillon B): médecine apératoire : ligaturea 
vasculaires du cou. M. PORTMANN. A 16 heures, Hôpital des Enfants: 
traitement actuel de la diphtérie. M. DuPÉRIÉ. A 17 heures: démonstration 
pratique du tubage. M. DUPÉRIÉ. l 


VENDREDI 3 AOÛT, — Malin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consultation 
oto-rhinologique aveo démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 14 heures: 
méthodes d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. M. PORTMANN, 
A 17 heures, Faculté de médecine (salle A) : traitement actuel de la syphilis en 
O.-R.-L. M. PETGEs. 


SAMEDI 4 AOÛT. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations. 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures: consultation 
oru-laryngologique avec démonstrations cliniques. M, Mourk. — Soir, à 
15 heures, Faculté de médecine (Laboratoire d'histologie) : rapports du labos | 
raloire et do la clinique en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 h. 1/2, Faculté de 
médecine (pavillon B): médecine opératoire transmandibulaice; trachéotamio; 
thyrotomie. M. MOURE. . 


Les inscriptions sont reçues au Secrétariat de la Faculté do médecine, Bordeaux. 
Droit d’insoription : 160 francs. | 


1° GONGRÈS ROUMAIN D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le II* Congrès roumain d’oto-rhino-laryngologie aura lieu à Bucarest, le 7 et le 
28 octobre 1923, à dix heures du matin, au gaad amphithéâtre de Hôpital Coltea, 
sous la présidence du D" Orascu. 


RAPPORTS. 


1° La radiolhérapie et la radiumthérapie en oto-rhino-laryngolagie; rapporteur : 
M. le professeur N. J. Metianu. 

2° Les otites moyennes chez les nourrissons; rapporteurs : MM. les D" David 
(Galatzi) et Predescu-Rion. i i 

3° La vaccinothérapic dans l'’ozòne; rapporteurs : MM. les D” Temapes ot Vasiliu. 

4° Discussion des rapports. Communications, 


Prièro do faire parvenir au Secrétaire général, le D' L. Mayersohn, gp, cales 
ae Bucarest, je titre des communications, avant le 1°’ octobre prochain, dernier 
al, 


Le Gérani: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Bouche oblique ovalaire gauche, par lésion 

parcellaire du nerf trijumeau gauche (neri 
buccal), atteinte du muscle ptérygoidien 
externe gauche. 


PAR 


M. le Prof. MOURET et le D' SEIGNEURIN 


Médecin- chef Ancien chef-adjoint 


du Centre O.-R.-L. de la 16° région. 


Chez un malade atteint de paralysie totale d’un trijumeau con- 
sécutive à une méningite cérébro-spinale, MM. Testut et Marchand, 
du Centre neurologique de la 18° région, ont signalé (Presse médicale 
du 27 janvier 1919, n° 5, p. 37 et 38) une déformation de la bouche 
qu'ils ont dénommée «déviation oblique ovalaire» de la bouche. 

Cette déformation consiste en une modification de l’orifice buccal 
qui ne s'observe qu’au moment de l’abaissement du maxillaire 
inférieur. 

Supposons une lésion gauche suffisante pour produire cette atti- 
tude : si le visage du sujet est immobile en position normale, on 
ne distingue aucune particularité sur ce visage; mais si, au con- 

ho 
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traire, la bouche est ouverte au maximum : 1° la symphyse men- 
tonnière se porte du côté gauche (côté atteint); 2° elle entraîne 
dans son mouvement, non seulement la commissure labiale gauche, 
qui est ainsi déviée à gauche et abaissée, mais aussi et surtout la 
moitié gauche de la ‘lèvre inférieure qui descend vers le menton 
plus bas que la moitié droite. 

Ainsi se produit, au fur et à mesure que la bouche s’ouvre de 
plus en plus, et une déviation du menton du côté atteint, et un 
abaissement de la lèvre inférieure dans sa moitié qui correspond 
au côté lésé, ainsi qu’un abaissement et un déplacement en dehors 
de la commissure labiale du même côté. 

Deux caractères distinctifs séparent « la bouche oblique ovalaire 
par lésion du trijumeau des autres malformations de l’orifice buccal 
par paralysies ou spasmes du facial. Dans la «bouche oblique 
ovalaire » les muscles des lèvres et de la face sont intacts; la défor- 
mation est due uniquement au déplacement progressif en dehors 
et en bas de la symphyse mentonnière au moment de l’abaisse- 
ment du maxillaire inférieur. 


* 
4 s 


Nous avons observé, au Centre O.-R.-L.de Montpellier, une défor- 
mation analogue chez un blessé de guerre. 

Elle n’a pas cependant toute l’ampleur de celle présentée par 
MM. Testut et Marchand. Chez notre blessé, en effet, elle est réduite 
par un certain degré de trismus comme nous le verrons plus loin. 

M. le lieutenant T..., d’un régiment d’infanterie, est blessé en 
juin 1915 par une balle qui pénètre dans la face au niveau du bord 

inférieur de l’apophyse zygomatique de l'os malaire gauche. 
Ce projectile n’a pas été extrait. Disons de suite que nous n’en avons 
pas non plus pratiqué l’extraction, l’intéressé ne s’y prêtant pas. 

La radiographie le montre fixé approximativement au niveau 
de la face externe de la base de l’apophyse ptérygoide gauche. 

Actuellement, tout processus intiammatoire a disparu. Le blessé 
ne se plaint que d’une certaine limitation de l’abaissement du maxil- 
laire inférieur. Il accuse, en outre, de temps en temps, quelques 
crises névralgiques de la face gauche (côté atteint). Quand ces pous- 
‘sées surviennent, il éprouve également une douleur assez marquée 
au niveau de l'œil gauche (côté atteint) et surtout au niveau de 
la nuque gauche. | 
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Le blessé a remarqué aussi qu'il ne sent pas bien ses aliments 
au niveau de la partie gauche de sa bouche. 


EXAMEN : 1° Le visage au repos, nous observons une petite cica- 
trice étoilée, non adhérente aux plans profonds, au niveau du point 
d’entrée de la balle (bord inférieur de l’apophyse zygomatique de 
l'os malaire gauche). 

Sous cette cicatrice, une échancrure du bord inférieur de Papo: 
physe osseuse marque le passage du projectile. | 
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La partie antérieure de la fosse temporale gauche présente une 
dépression qui ne se voit pas à droite. Les faisceaux antérieurs du 
muscle temporal sont atrophiés; l’électro-diagnostic confirme la 


‘remarque. 


Le reste de la face ñe présente aucune particularité anatomique 
(Photographie 1). 

Mais au point de vue fonctionnel il n’en est pas ainsi. Il existe 
une anesthésie de la joue gauche, à la piqûre, au contact, au froid, 
à la chaleur, au niveau de la zone qui correspond au muscle bucci- 
nateur. 

Au-dessous de cette zone, une Jégère excitation de la peau 
détermine comme de «petites commotions électriques » au niveau 
de l’oreille gauche, de la nuque gauche et de l’œil gauche. 

Les réflexes oculaires sont normaux. 


v 
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20 Dès qu’on fail ouvrir la bouche du Rae le visage perd sa 
symétrie. 

Le menton se porte à gauche en s’abaissant; il est d’autant 
plus dévié à gauche (côté atteint) qu’il est plus abaissé. L’arcade 
dentaire inférieure reste horizontale. 

Ce déplacement en dehors et en bas du maxillaire inférieur 
entraîne naturellement un peu en bas et à gauche la moitié gauche 
de la lèvre inférieure, ainsi que la commissure labiale gauche. 


TS TPT EP er 
es LES 


= mm + 4 Æ— : 


Fic. 2. 


L’orifice buccal est donc formé en haut par la courbe normale 
de la lévre supérieure, en bas par la courbe irréguliére de la lévre 
inférieure dont la moitié gauche est abaissée et tiraillée en dehors 
avec la commissure labiale gauche. | 

Sur la photographie 2, marquons par M le point médian qui 
correspond à la ligne de séparation des deux incisives médianes 
supérieures, par M’ le point qui correspond à la ligne de séparation 
des deux incisives médianes inférieures, par M” le milieu du menton, 
on voit nettement que les points M’ M” s’écartent de la ligne mé- 
diane. o 

Sur notre photographie, la déformation de. la bouche : n ‘est pas 
parraement reproduite. 
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Un léger degré de trismus, provoqué vraisemblablement par du 
tissu cicatriciel au niveau du trajet du projectile, empêche du reste 
la déviation d’être plus accusée, puisqu'il limite un peu l’abaisse- 
ment du maxillaire inférieur. 

Néanmoins, on peut se rendre compte que les canines et prémo- 
laires inférieures gauches sont masquées par le bord gauche de la 
lèvre inférieure alors qu’à droite toute la rangée dentaire inférieure 
est visible. | 

La moitié gauche de la lèvre inférieure ne suit pas complètement 
le déplacement du menton osseux par suite de son élasticité, de 
sa souplesse. 

Il est facile, en outre, de faire deux antes constatations sur notre 
photographie 2: la saillie plus marquée du repli génien gauche 
qui encadre !’orifice buccal de la narine gauche jusqu’au menton; 
l’obliquité en bas et à gauche de l’ovale formé par les deux replis 
géniens, alors que sur l'individu normal ouvrant la bouche toute 
grande, cet ovale est régulier et symétrique par rapport à la ligne 
médiane du visage. 


3° Que sont devenus les autres mouvemenis du maxillaire inférieur? 

Les mouvements de diduction à droite sont abolis ; ceux de gauche 
sont conservés. | 

Les mouvements de propulsion n'existent pour ainsi dire pas; 
quand ces mouvements sont essayés, l’arcade dentaire inférieure 
se dévie à gauche. 

Les mouvements de projection en arrière sont diminués et pen- 
dant ces mouvements l’arcade dentaire inférieure se porte u un peu 
à droite. | 

La fermeture de la bouche est normale. 


49 Examinons l’iniérieur de la bouche. 

La langue ne présente rien de bien particulier. 

Les molaires supérieures et inférieures gauches sont recouvertes 
d’un peu de tartre alors qu’à droite elles sont nettes. 

La muqueuse de la joue et de la lèvre inférieure est insensible à 
la piqûre, au contact, au froid, à la chaleur, en face de l’anesthésie 
cutanée déjà décrite. | 

Cette muqueuse, comme le reste de la bouche et du pharynx, 
présente un aspect normal. Les dents inférieures gauches ont gardé 
leur sensibilité. . 

Le réflexe pharyngien est conservé. 


I 
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5° L’examen du reste du corps est négatif; l’oreille gauche, la 
nuque gauche, sont indemnes, comme l’œil gauche. Les crises 
névralgiques oculo-occipitales sont en effet dues à une irradiation 
des phénomènes douloureux localisés dans le territoire du triju- 
meau. Il s’agit là du syndrome sympathique de M. Monbrun et 
Mme Athanasio-Benisty, de l’ «irritation trigémino-occipitale » de 
MM. Mairet ct Piéron. 


* 
x + 


En résumé, nous sommes en présence d’une blessure par balle 
de la face gauche. | 

Les troubles consécutifs à cette blessure se traduisent par une 
déformation particulière de l’orifice buccal, une « bouche oblique 
ovalaire », quand le maxillaire inférieur s’abaisse, et par quelques 
désordres moteurs et sensitifs. 

La lésion qui provoque ces troubles semble facile à localiser. 
La radiographie nous dit en effet qu’une balle se trouve à la base 
de l’apophyse ptérygoïde gauche. - | 

Voyons si tous les symptômes observés peuvent se rapporter à 
une localisation aussi restreinte : 

19 L’abolition des mouvements de diduction à droite du maxil- 
laire inférieur fait penser à une défaillance du muscle plérygoïdien 
exlerne gauche. oo 

2° L’abolition du mouvement de projection en avant de ce maxil- 
laire inférieur qui se porte à gauche quand le mouvement est essayé, 
traduit une lésion du muscle piérygoidien exlerne gauche. 

3° La limitation de la projection en arrière du maxillaire infé- 
rieur avec légère déviation à droite quand ce mouvement est essayé 
fait croire à une insuffisance partielle du muscle lemporal gauche. 

40 La dépression de la partie antérieure de la fosse temporale 
nous est expliquée par une alrophie de la partie correspondanie du 
muscle temporal gauche confirmée par l’électro-diagnostic. 

L’anesthésie partielle de la face interne et de la face externe de 
la joue gauche se rapporte à une lésion du nerf buccal gauche. 

Or, nous savons que le nerf buccal innerve le muscle ptérygoïdien 
externe, et par son rameau temporal profond antérieur les faisceaux 
antérieurs du muscle temporal. 

Et comme la radiographie nous rappelle que le projectile se trouve 
approximativement à la face externe de la base de l’apophyse 
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ptérygoide gauche, on en déduit naturellement que le nerf buccal 
a été lésé, ou même que le nerf buccal et le muscle ptérygoïdien 
externe ont pu étre touchés en méme temps. 

Branche du maxillaire inférieur, le nerf buccal s’échappe en 
effet du tronc du maxillaire à quelques millimètres au-dessous du 
trou ovale, puis s'engage dans Vinterstice qui sépare les deux 
portions du ptérygoidien externe pour descendre vers le muscle 
buccinateur. | 

Mais comment expliquer la déviation progressivé en dehors de 
Ja symphyse mentonnière au fur et à mesure que le maxillaire 
inférieur s’abaisse davantage? 

Chez notre blessé, les muscles abaisseurs du maxillaire inférieur, 
les muscles sous-hyoïdiens, sont sains. Nous ne pouvons donc expli- 
quer la déviation à gauche par une action prédominante du muscle 
mylo-hyoïdien opposé, comme dans le cas de M. le professeur Testut 
et de M. Marchand. 

Nous sommes donc obligés de conclure à l'influence du muscle 
ptérygoïdien externe droit, son antagoniste étant paralysé (ptéry- 
goïdien externe gauche). 

L’action tonique de ce muscle peut, comme l’ont déjà dit MM. Tes- 
tut et Marchand, expliquer ce déplacement latéral du menton vers 
le côté paralysé; « l’action tonique du muscle ptérygoidien externe 
droit, qui n’est plus contrebalancé par le muscle ptérygoïdien 
externe gauche paralysé, disent ces auteurs, attirerait le condyle 
droit en avant et, par suite, porterait le menton à gauche ». 

Nous ajoutons que cette action tonique doit se manifester d’au- 
tant plus que le condyle du maxillaire est éloigné de sa cavité 
glénoïde. | 

N’est-il pas permis en outre de supposer que les muscles ptéry- 
goïdiens externes interviennent activement pour une certaine part 
dans le mouvement d’abaissement du maxillaire inférieur 1, au 
moment où le condyle du maxillaire quitte la cavité glénoïde du 
temporal? 

Le mouvement d’abaissement du maxillaire inférieur compren- 
drait deux temps: 1¢ temps: les muscles sus-hyoïdiens agissent — 
_ seuls; 2€ temps : Jes muscles ptérygoïdiens externes tirent en avant 


1. Ce travail a été écrit en 1919. Or en 1921, M. Darcissac, dans sa thèse 
sur Ja « Mobilisation physiologique et permanente du maxillaire inférieur en 
chirurgie maxillo-facialer a montré l'importance du rôle du ptérygoïdien externe 
dans l'abaissement du maxillaire inférieur. 
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de la cavité glénoide le condyle du maxillaire et permettent ainsi 
à ce maxillaire de mieux basculer, de mieux s’abaisser. 

Dans notre cas, l’absence de l’action du muscle ptérygoïdien 
externe gauche n’empécherait point le 2¢ temps de l’abaissement 
de Ja mâchoire inférieure caractérisé surtout par le passage du 
condyle gauche en avant de la cavité glénoide du temporal; le 
ptérygoidien droit, aidé par les abaisseurs, doit déclencher 4 lui 
seul une partie de ce mouvement. Mais le prérygoidien externe 
gauche qui n’est plus capable de faire face à l’action tonique de 
son antagoniste, peut encore moins s’opposer à l’action antagoniste 
du droit quand il se contracte; la déviation du menton 4 gauche 
ne fait alors que s’accentuer. | 


* 
* + 


CONCLUSIONS. — Il résulte de nos constatations : 


1° Que la paralysie d’une seule branche du nerf maxillaire infé- 
rieur, plus exactement du nerf buccal, est suffisante pour déterminer 
l'apparition d’une «bouche oblique ovalaire» du côté du nerf 
lésé. - 
29 Que la paralysie d’un seul muscle masticateur, plus exacte- 
ment d'un ptérygoïdien externe, est suffisante pour déterminer 
apparition d’une «bouche oblique ovalaire» du côté du muscle 
paralysé. 


| 


Papillome hémorragique des fosses nasales 
à cellules fusiformes ou lamelleuses et à 
protoplasma fibrillaire. 


PAR 
le Dr H. ALOIN et le Dr F. DUPLANT 
Ancien interne des hôpitaux de Lyon, ` Ancien chef 
ancien moniteur de clinique médicale 
de clinique chirurgicale. de l’Université de Lyon. 


On sait la fréquence des tumeurs bénignes des fosses nasales 
et il ne se passe pas de semaines que l’on ait à pratiquer l’ablation 
de polypes muqueux ordinaires, de polypes kystiques ou autres 
tumeurs bénignes. Les tumeurs papillomateuses sont plus rares 
et pendant longtemps on a englobé sous la même rubrique toutes 
les tumeurs des fosses nasales rappelant de près ou de loin la consti- 
tution morphologique du papillome. | 

Une série de publications a démembré ce groupe diffus et on a 
isolé le papillome du nez proprement dit, qui a été bien décrit 
dans une Revue générale de notre confrère Chavanne en 1907. 

A côté de cette tumeur connue, il existe toute une série de tumeurs 
papillomateuses qui ne présentent pas cependant les caractères 
du pa pillome vrai. Nous en avons trouvé un certain nombre d’obser- 
vations dont plusieurs se rapprochent de celle que nous rapportons. 
Malheureusement, elles ne sont pas accompagnées d’examen histo- 
logique, ce qui leur enlève toute leur valeur, car il est impossible 
d'affirmer que, dans ces cas, il ne se soit pas agi de tumeur maligne 
ou d’autre chose. | 

L'observation que nous rapportons présente un réel intérêt à 
plusieurs points de vue. Cliniquement, il s’agissait d’une tumeur 
bénigne, de constitution papillomateuse, mais dont l’aspect macro- 
scopique et l’évolution clinique ressemblaient à s’y méprendre 
à une tumeur maligne et pouvait être prise pour telle. 

Au point de vue histologique, sa constitution confirmant la béni- 
gnité, est cependant telle qu’elle ne permet pas de classer cette tu- ` 


~ 
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meur dans un cadre connu. Son interprétation mérite d’être discutée 
pour savoir quelle est son origine, à qucl épithélium elle doit être 
rattachée ct quelle doit être sa signification. 


OBSERVATION. — En 1919, Mme J..., âgée de soixante-dix ans, 
vint nous voir sur les conseils de son médecin, notre confrère le 
Dr Armand. Ce dernier, depuis quelques mois, a remarqué l’appa- 
rition, dans la narine droite, d’un polype rougeâtre, saignant faci- 
lement et d'aspect muriforme. Il a même fait l’extirpation de un ou 
deux fragments, mais l’hémorragie fut abondante et le volume de 
la tumeur peu diminué. Notre confrère avait cependant conservé 
l'impression d’une tumeur bénigne et il nous l'envoie avec le diag- 
nostic de polype. C’est dans ces conditions que nous la voyons. 

Cette dernière présente un bon aspect général. Elle n'est pas amai- 
grie et ne présente pas le teint. jaune paille si caractéristique des néo- 
plasiques. A l’examen local, on aperçoit, sortant de l’orifice antérieur 
de la narine, une masse rouge violacé et d’aspect muriforme, papillo- 
mateux. Elle saigne au moindre contact et comme on essaye d'in- 
troduire entre elle et la paroi un lampon imbibé de cocaïne adrénalinée 
ce simple fait détermine une hémorragie abondante, qui s'arrête 
facilement par une compression de quelques minutes. 

J'avoue que notre première impression fut celle d’un épithélioma 
du sinus maxillaire, extériorisé dans la fosse nasale correspondante; 
la tumeur en avait absolument l'aspect. Cependant, l'éclairage des 
sinus montrait un sinus maxillaire s’éclairant mal du côté correspon- 
dant, mais n'étant pas complètement obscur. La tumeur, autant 
qu’on pouvait en juger, présentait un point d'implantation large 
et haut situé au niveau du méat moyen. 

Nous faisons part de notre impression à la famille et proposons 
de faire un nettoyage de la fosse nasale droite, afin surtout de faire 
examiner le fragment au point de vue histologique et faire ultérieu- 
rement une intervention plus large du côté du maxillaire, si c'était 
nécessaire. 

Nous pratiquons cette intervention et enlevons à la pince de Luc, 
dans la fosse nasale droite, une séric de masses mollasses saignant 
extrémement ct insérées au niveau du méat moyen. Le cornet infé- 
ricur est absolument indemne et les masses néopl: siques infiltrent 
toute la région ethmoïdale. La pièce enlevée ressemble absolument 
à un épithélioma et a l'aspect de raisins à tout petits grains de la 
grosseur d’un grain de mil. Les confrères présents à l'intervention 
pensent avec moi qu’il s’agit d’un épithélioma des fosses nasales 
ou du sinus. L'examen histologique est confié à M. le Dr Gelas qui, 
à notre surprise, nous répond en nous donnant une longue des- 
cription de la coupe et en concluant : «tumeur bénigne papillomateuse». 

Nous nous contentons donc d'enlever plus complètement l’eth- 
moide et tous ces fragments de :umeurs aperçues. Tout se passe 
simplement et la malade repart chez elle en bon état. 
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_ Quatre mois après environ, récidive in situ. Masses moins volu- 
‘mineuses, mais assez abondantes néanmoins; la région du cornet 
infériéur est respectée encore. Méme intervention sous anesthésie 
locale et la malade repart chez elle. 

Dix mois aprés, la malade revient, cette fois avec toute la paroi 
externe du sinus maxillaire envahie. On enlève d’un coup de pince 
le cornet inférieur complètement dégénéré et représenté dans la figure 
ci-contre. Les grappes ci-dessus décrites pendent en frange tout autour 
du squelette du cornet. 


Cette fois encore, nous n’ouvrons pas le sinus. La paroi interne 
de ce dernier est enlevée et nous n'avons pas l'impression que les 
masses papillomateuses l’ont envahi. La malade rentre chez elle 
pour revenir un an après avec un nez à nouveau plein de masse 
néoplasique. La région du S. M. D. est un peu tuméfiée et semble 
remplie par la tumeur. 5 i 

Cette fois, nous ouvrons le sinus largement dans la fosse canine. 
La muqueuse est en totalité dégénérée ct saigne abondamment. 
Nous l’enlevons complètement ainsi que ce qu'il reste de la paroi 
interne de l’antre. Les suites opératoires sont bonnes. L'examen | 
histologique est confié à M. le Dr Duplant. Dans les quelques jours 
qui suivent, nous achevons la toilette de la fosse nasale droite, cé 
que nous n'avions pas pu faire à cause de l’hémorragie et nous laissons 
la malade rentrer chez clle, espérant celte fois que la récidive ne se 
Rroduirait pas. 

Il n’en fut rien et nous revimes la malade un an après avec de 
nouvelles masses papillomatcuscs de même nature occupant et le 
sinus et la fosse nasale. 

Devant l'insuccès de l'intervention et l'ennui d'imposer à nouveau 
un traumatisme opératoire à une malade âgée de soixante-quatorze 
ans, nous voulions la soumettre à un traitement de radiothérapie 
profonde. La malade refusa de s’y soumettre. Elle garde encore un 
nez encombré de masses papillomateuses saignantes, mais au dehors | 
de l'infection secondaire qui détermine chez elle de temps en temps 
des poussées inflammatoires du côté de son sinus, elle garde un état 
général relativement bon. 
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En somme, il s’agit d’une tumeur ayant envahi la fosse nasale 
droite et dont l’origine précise n’a pas pu être déterminée. Cette 
tumeur, en quatre ans, a récidivé cing fois en conservant les mêmes 
caractères de bénignité (elle n’a jamais eltéré la santé générale de 
la malade et n’a jamais donné de métastase). L’examen histolo- 
gique a été fait à plusieurs reprises, car ces récidives nous inguié- 
taient fort et nous pensions à chaque instant à une erreur possible. 


Tous les résultats ont été concordants pour affirmer les caractères 


de bénignité; mais aussi la difficulté à classer cette tumeur dans 
un cadre connu. On lira plus loin la discussion des différentes inter- 
prétations possibles. Nous pensons qu’il s’agit d’une néo-formation 
développée aux dépens du neuro-épithélium. Auparavant, nous 
voudrions dire quelques mots des caractères cliniques qui la dis- 
tinguent des autres papillomes et tumeurs. 

Les signes fonctionnels que l’on rencontre chaque fois qu’une 
néo-formation envahit la fosse nasale, ne présentent ici rien de 
particulier. La malade présente une gêne respiratoire unilatérale 
très marquée avec un suintement séreux, constant. Après l’inter- 
vention et au moment des récidives, ce suintement devint séro- 
purulent et souvent sanguinolent, donnant un peu d’odeur; mais 
cependant rien de comparable à l'odeur qui avcormpaene les épi- 
théliomas au niveau de la narine. 

Les céphalées ne semblent pas particulièrement tenaces. La 
malade pouvait respirer du côté gauche et ne souffrait de céphalée 
que légèrement et de facon intermittente. 

L'examen de la tumeur surtout est instructif. 

Ce qui frappe tout d’abord c’est sa vascularisation intense, 
déterminant un écoulement de sang ruisselant, non seulement dès 
que l’on traumatise la région, mais au moindre attouchement. 
I] est impossible d’opérer sous le contrôle de la vue et chaque inter- 
vention a dû être pratiquée en plusieurs fois et chaque fois à 
l’aveugle. L'intervention principale fut toujours suivie de toilette 
secondaire les jours suivants. Cette hémorragie présente en outre 
ce caractère commun avec d’autres cas (fibromes naso-pharyngiens 
ou néoplasmes), c’est que dès que l’ablation de la tumeur principale 
est faite, l’hémorragie cesse assez rapidement et le tamponnement 
devient inutile. Nous l’avons pratiqué à notre première intervention, 
impressionné par l’hémorragie abondante; nous ne l'avons pas 
renouvelé dans les suivantes. 

L'aspect de cette tumeur est, comme nous l'avons dit, celui 
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d’une grappe de raisins roses très serrée. De petits grains tendus, 
~ accolés étroitement les uns aux autres et divisés en lobules que 
des sillons peu profonds séparent les uns des autres, durcis par un 
liquide conservateur et à distance, ils sont raccornis, resserrés et 
ressemblent à s'y méprendre à un fragment de chou-fleur. 

Son insertion est difficile à délimiter, mais elle est à coup sûr 
haut située dans la région du méat moyen, et à notre première 
intervention, nous avons pu constater l'intégralité des autres 
régions de la fosse nasale. | 

L’inoculation de la muqueuse semble s’étre faite ensuite et de 
proche en proche. A la deuxième, nous remarquions que la région 
de la base du nez et le cornet inférieur étaient pris. A la troisième 
le sinus maxillaire était envahi. 

Notre hypothèse pathogénique, basée sur l’examen des coupes, 
semble confirmée aussi par l’évolution clinique. Tumeur développée 
aux dépens de la partie haute de la muqueuse des fosses nasales, 
aux dépens du neuro-épithélium. 

Il est assez facile de distinguer cette tumeur des tumeurs bénignes 
habituellement rencontrées dans les fosses nasales. Les polypes 
muqueux n’ont rien de commun avec elle et les papillomes seront 
facilement distingués malgré leur aspect muriforme. L'aspect 
papillomateux de notre tumeur ne doit pas la faire comprendre 
dans les papillomes, car elle s’en distingue par presque tous ses 
caractères. 

Le papillome proprement dit se fixe presque constamment à 
l'entrée des fosses nasales par un pédicule mince susceptible même de 
` se rompre par le moucher (Moure). On l’aperçoit en levant le lobule 
du nez. La cloison cartilagineuse est de beaucoup sa localisation 
préférée. Son valume varie de celui d’un pois à celui d’une noisette. 

Rien de commun par conséquent entre cette tumeur limitée et 
pédiculée et celle que nous décrivons, où de grosses masses néo- 
plasiques, étalées, diffuses et insérées sur tous les points de la mu- 
queuse nasale, envahissent ainsi toute une région. On avait lim- 
pression d’un pédicule dans la pièce que nous représentons 
ci-contre. En réalité, il s’agissait du cornet inférieur littéralement 
recouvert de ces productions et dont la forme était conservée. 

Il est donc difficile de confondre cette tumeur avec aucune des 
tumeurs bénignes que l’on rencontre dans le nez. 

Il est, par contre, presque impossible de la distinguer des tumeurs 
malignes, épithéliomateuses rencontrées dans Jes fosses nasales, 
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au niveau de l’ethmoïde, soit qu’elles y aient leur origine, soit 
qu'elles l’aient envahi secondairement venant du sinus. On peut 
dire que l’examen histologique seul peut trancher le diagnostic. 

Quelques mois après avoir opéré notre malade, nous pûmes 
examiner uné malade qui présentait également du côté droit une 
tumeur de même apparence et presque superposable. Nous pensions 
qu'il s'agissait de la même chose. C’était au contraire un épithélioma 
typique. En revoyant la pièce enlevée de plus près, nous pûmes 
nous rendre compte que l’épithélioma ne présentait pas exactement, 
le même aspect clinique si les signes fonctionnels étaient les mêmes. 
Ges masses néoplasiques avaient l'aspect d'œuf de poisson et ne 
ressemblaient pas aux petits grains agglomérés que nous avons 
décrits. 

Le traitement chirurgical de ces tueurs ne paraît pas suffisant ; 
on arrive bien, par l'intervention, à débarrasser la fosse nasale 
des productions qui l’encombrent, mais on n’est jamais sûr de les 
enlever toutes et par contre, par les excoriations que l’on pratique 
à la muqueuse saine du voisinage, on est presque sûr de l’inoculer 
et de déterminer un cnsemencement à ce niveau. C’est ce qui se 
produisit à chacune de nos interventions. 

Nous regrettons que la radiothérapie profonde n'ait pu être 
appliquée à notrecas, car son action semble bien efficace dans 
les tumeurs histologiques de ce type. Naus ne désespérons pas 
de décider notre malade à se soumettre à ce traitement. 

L'évolution de cette tumeur procède donc et de celle des tumeurs 
bénignes et de celle des tumeurs malignes. Il s’agit d’une tumeur 
bénigne à malignité locale, dont les récidives se font sur place sans 
jamais s'accompagner de métastase au loin et sans altérer l’état 
général de la malade; mais cette malignité a présenté un degré 
notable, puisqu'on a pu consiater des récidives chaque fois au 
bout de quelques mais. 

C’est surtout dans lexamen histologique de cette pièce et dans 
l'interprétation des Ms SE que réside l'intérêt de cette publi- 
cation. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. 


Fixation immédiate par le liquide de Bouin, paraffine, colorations 
à Vhématéine éosine orange. Hématéine éosine safran. Hématéine 


ponceau bleu d’aniline. 
Le tissu est friable, mou, ct demande boancoup de [ee ae 


dans la manipulation. 
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Faible grossissement : la tumeur présente l’aspect festonné des 
polypes. Le pourtour des festons est constitué par de nombreuses 
assises cellulaires. Ces éléments, presque tous semblables, sont orientés 
de telle sorte que leur grand axe est perpendiculaire à la courbe 
extérieure du feston. Les cellules sont étroites, fusiformes, serrées 
les unes contre les autres. Le protoplasma prend fortement l’éosine 
ou le ponceau. En certains points, la direction des éléments s’incurve 
et dessine de véritables tourbillons, dans lesquels une rotation sur 
l'axe permet d’apercevoir une face nouvelle, plus large, de certaines 
cellules. Les dernières possèdent un pourtour étoilé, avec bords 
fibrillaires ; elles sont très minces et présentent une forme lamelleuse. 
La bordure cellulaire du feston est nettement limitée dans la pro- 
fondeur par un support conjonctif dont les fibrilles collagénes, un 
peu densifiées, sont nettement mises en évidence par le bleu d’aniline. 
Par place, et à des niveaux variables, des lacunes contenant souvent 
des globues rouges existent au milieu des étages cellulaires. Il 
s'agit de cavités creusées par les hémorragies qui ont été très fré- 
quentes. En certains points, les festons s’attachent sur un pédicule 
assez étroit pour donner au dessin un aspect polypeux. 

Le support conjonctif est constitué par un tissu lâche, comprenant 
des fibrilles collagènes un peu plus resserrées au voisinage de la bor- 
dure épithéliale. Les fibroblastes sont très espacés; d'assez nombreux 
amas de leucocytes polynucléaires sont observés soit au voisinage 
des vaisseaux, soit près du revêtement épithélial. Leur présence 
résulte vraisemblablement d'infections microbiennes favorisées par 
le siége de la tumeur et par son étalement en surface. 

Les vaisseaux sont assez nombreux; ils se manifestent par des lacu- 
nes allongées, limitées par une ligne de très minces cellules endo- 
théliformes entourée elle-méme de fibrilles de collagéne un peu 
serrées. L’aspect microscopique de ces vaisseaux, l'étendue de leur 
lumière, la fragilité de leurs parois expliquent la facilité de leur 
rupture et la fréquence des hémorragies. Il n'existe dans le support 
conjonctif aucune pénétration des cellules épithéliales. Les îlots- 
représentés sur la figure = correspondent à la section de la base 
d’un feston. 

Avec un fort grossissement (objectif 7 a (immersion) et oculaire 
périplanal x 15 de Leitz) l'étude des cellules de revêtement va nous 
montrer les particularités de leur structure. Les aspects que nous 
allons décrire sont assez faciles à observer dans toute l'étendue de 
la bordure. Ils sont plus évidents dans les points où des déchirures 
de cette couche ont dissocié les éléments et permettent de les observer 
isolés. Le protoplasma est nettement fibrillaire ; il est fortement coloré 
en rose violacé par l'éosine et en rouge par le ponceau; les fibrilles 
d’une cellule semblent s'unir à celles des voisines. L'ensemble donne, 
en certains points, l'aspect des filaments unitifs des cellules malpi- 
ghiennes. Une cellule isolée montre bien ses filaments orientés dans 
le sens longitudinal et ses bords semblent couverts de fibrilles rom- 
pues. Aux deux extrémités, une ou plusieurs fibrilles prolongent le 
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fuseau cellulaire. Les éléments sont minces et allongés. Certains, 
nous l’avons signalé déjà, ont une forme étoilée lamelleuse; ils sont 
unis en groupes tourbillonnants, soit au centre de la bordure, soit 
au niveau de son bord libre. Les noyaux possédent une forme iden- 
tique à celle de la cellule, en général fusiformes; ils sont plus étalés, 
triangulaires ou étoilés dans les éléments élargis. La chromatine est 
diffusée dans la presque totalité des noyaux; rarement, elle est 
grenue. Elle n'est pas également dense dans tout l'élément. Cette 
chromatine présente, elle aussi, l'aspect fibrillaire. Nous ne pensons 
pas qu’il s’agisse là d’un état structural qui lui est propre. Il semble 
plutôt que cet aspect est dû aux fibrilles du protoplasme qui la re- 
couvrent. | 

Autour des cellules, entre elles, aucune fibre n’est colorable par 
le bleu Victoria. Il n’y a pas de collagène à l’intérieur de la bordure 
cellulaire. Nous considérons ce fait comme de grande importance 
pour la détermination de l'origine des cellules constituant le revè- 
tement de notre papillome. 


Il est impossible de faire rentrer cette tumeur dans un des cadres 
classiques, ses caractères histologiques ne correspondant à aucun 
des types connus. 

Le titre même de cette publication comporte une énumération 
morphologique bien plus qu’une détermination d’espéce tumorale. 
En fait, les cellules qui tapissent la surface du papillome pré- 
sentent trois particularités essentielles : 1° leur contour fusiforme 
ou lamelleux ; 2° leur protoplasma fibrillaire ; 3° leur noyau à chro- 
matine diffuse ou poussiéreuse. (Il ne s’agit pas d’une véritable 
pycnose, car le noyau n’a pas le pourtour globuleux. En autre 
la pycnose n’est jamais observée que sur des cellules isolées, alors 
qu'ici l'aspect décrit est absolument général.) 

Pour parer à l'insuffisance de notre expérience, nous avons soumis, 
à l’occasion d’un Congrès, nos préparations à des anatomo-patho- 
logistes éminents. Ils n’ont pu rapprocher cette néoplasie d'aucun 
type déjà observé. 

Toute idée d’altération cellulaire par défaut de technique dans 
les manipulations doit être exclue car, malgré la fragilité des tissus, 
la fixation faite immédiatement dans un liquide fraîchement pré- 
paré, l’inclusion pratiquée sur plusieurs fragments, ont donné des 
aspects toujours identiques. 

Essayons cependant de discuter les possibilités histogéniques 
de ce papillome. Nous ne le pouvons que d’après les caractères de 
ses cellules de revêtement, car le support conjonctif ne présente 
aucune particularité. 


Ea — ene - 
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.. Les constatations cliniques et ies anamnestiques ne renscignent 
pas sur le point d’attache de la première saillie néoplasique. La 
cavité de la narine puis du sinus étaient comblées lorsque la malade 
a été examinée par l’un de nous. On ne rencontre donc des éléments 
de discussion que dans la morphologie microscopique de la 
tumeur. | 

La disposition des cellules de revêtement sur un support de tissu 
cenjonctif lâche, dont les fibres collagénes sont resserrécs à la basc 


Frc. 2. 


Cellules de revêtement cxaminées à un plus fort grossissement 
(x 500); noyaux à chromatine diffuse porfois poussiéreuse; pro- 
toplasina fibrillaire; fibrilles s’anatomisant entre les éléments cet 
‘formant dans quelques cas des pinceaux à chaque extrémité. 


des assises extérieures, suggère l’opinion que les assiscs sont de 
nature épithéliale, comme toutes celles qui revêtent les papillomes 
à cellules cylindriques ou à cellules malpighiennes t. Cependant 
si l’on examine à un fort grossissement (fig. 2) les éléments eux- 


mêmes, ils présentent l’aspect des cellules conjonctives observées 


1. Le professeur Masson, de Strasbourg, qui a bien voulu examiner nos pró- 
parations, conclut à l’origine épithéliale de cette tumeur sans pouvoir préciser, 
dans un examen rapide, la naturo de l’épithélium originel. K 
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dans les fibro-sarcomes ou dans certains myomes à fibres lisses. 
Nous ne pouvons toutelois nous rattacher à cette idée pour plu- 
sicurs raisons. La première est qu'il n’a jamais été observé de Lumeur 
d’origine conjonctive ou musculaire dans lesquelles des fibroblastes 
ou des myoblastes auraient pu s'étaler à l'extérieur en revêtant 
un support conjonctif. Ces tumeurs ont d'ordinaire une croissance 
excentrique el forment dcs masses homogènes plus ou moins 
cireulaires. Enfin, entre les fibroblastes des néoplasies bénignes 
ou malignes, le bleu d’aniline, employé suivant la technique Mal- 
lory, révèle toujours, presque partout, de fines fibrilles de collagène. 
Or, entre les cellules de revêtement de notre papillome on ne 
découvre pas trace de ces fibrilles. Il nous semble donc logique 
d'attribuer à cette tumeur une origine épithéliale. 

Cela fait, il est indispensable de rechercher quels sont, parmi les 
cléments multiples de la muqueuse des cavités nasales, ceux qui 
auraient pu lui donner naissance. 

A l’état normal, l’épithélium des fosses nasales varic suivant 
que l’on examine, soit leur partie inférieure ct latérale, soit leur 
région supérieure. Dans le premier cas, on rencontre des cellules 
cylindriques ct glandulaires; dans le second, des cellules différen- 
ciées en vue de la fonction olfactive et qui dérivent du neuro- 
épithélium de l'embryon. A l’état tumoral seulement, on peut 
observer des éléments provenant du développement tardif ct 
anormal de germes adamantins. 

Avant toule discussion, nous croyons devoir faire remarquer 
que nous avons affaire à une tumeur relativement bénigne. Les 
coupes ne font constater aucune pénétration dans le support con- 
jonclif des éléments de surface (l’ilot figuré au centre du support 
dans la figure 3 correspond à une base de papille sectionnée ct 
non à une infiltration du support). En outre, ce papillome qui 
possède une grande puissance de prolifération, n’a pas, après quatre 
récidives locales, donné de métastase. Il ne saurait donc être 
question de comparer scs éléments de revêtement à ceux de certains 
cpithéliomas qui, par métaplasie, prennent le caractère morpho- 
logique ct le pouvoir infeclant des fibroblastes malins. 

Nous ne pensons pas que les cellules qui revêtent la tumeur 
puissent provenir de lépithélium cylindrique ou sécréteur des 
fosses nasales. 

Nous rejetons également l’origine adamantine. L’adamatinome, 
caractérisé par une couche de cellules en palissade, limitant des 
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ilots de cellulcs étoilées et réunies par des ponts protoplasmiques, 
provient soit des gencives, soit de germes paradentaires inclus dans 
l'épaisseur des maxillaires. Ils n’évoluent pas en surface, comme 
notre papillome dont les cellules d’ailleurs ne possèdent aucun 
des caractères des cellules adamantines. 
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Fra 3. 


Ensemble d’une saillic papillaire. 


1. Cellules de revêtement profondes, en grande partic fusi- 
forines cl très étroites; — 2. Cellules de surface, un peu plus large 
à noyau plus arrondi : quelques-unes sont étoilées et lamelleuscs; 
— 3. Cavités provenant de capillaires ectasiés et contenant des 
globules sanguins et des coillots (hémorragies fréquentes); — 
4, Coupe de la base d’une saillie de cellules de revêtement (il ne 
s'agit pas d'infiltration du support conjonctif); — 5. Support 
conjonctif lâche contenant peu d’éléments cellulaires; — 6. Vais- 
seau à parois fragiles; amas de leucocytes à droite. — (Gross. x 90) 
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Reste l'origine épithéliale que nous considérons, avec réserve 
toutefois, comme la plus vraisemblable. Dans les fosses nasales, 
les éléments sensoriels constituent un complexus nerveux (placode 
de Kupffer) qui se compose de véritables cellules nerveuses reliées 
aux centres par leurs prolongements cylindraxiles. Elles sant isolées 
et soutenues par d’autres éléments non spécialisés. Ces derniers 
sont: allongés entre les cellules sensorielles. La plus grande partie 
de leur protoplasma est fibrillaire, surtout dans leur partie profonde 
que prolonge un pinceau de fibrilles. Au-dessous existent des élé- 
ments éloilés ou lamelleux, à protoplasma également fibrillaire. 
Nous n'ignorons pas que ces fibrilles, examinées à l’état frais avec 
de forts grossissements (Renaut), sont constituées par des succcs- 
sions de petits grains. Cependant, l'aspect général de ces cellules, 
après inclusion à la paraffinc, n’en reste pas moins fibrillaire ct 
rappelle celui que nous avons observé dans notre papillome. Ces 
cellules de soutien sont-elles, au point de vue de l’histogénie, 
l'équivalent d'une névroglic périphérique? Nous avons tendance 
à le croire et à rapprocher notre papillome de ce tissu qui, d’origine 
neuro-épilhéliale, peut donner naissance à des tumeurs dont Ics 
éléments neuro-cellulaires sont ceux gui se rapprochent le plus 
de ceux que nous avons observés. Notre conclusion cst donc cn 
faveur de l’origine neuro-épithéliale de ce papillome ‘et, pour pré- 
ciser, nous pensons que les cellules de soutien de l’épithélium 
sensoriel des fosses nasales (cellules constituant peut-être une 
névroglie périphérique) ont pu, par leur prolifération active, engen- 
drer la Lumeur que nous venons d'étudier. 


Coryza à streptocoques 


ayant entraîné la mort, chez un nourrisson. 


Par le Dr G. COULET 


(Nancy). 


Le coryza des jeunes enfants est considéré comme un incident 
fâcheux, mais peu important, et même chez le nourrisson, où il se 
manifeste assez fréquemment, on n’y atlache pas un intérêt pri- 
mordial. D'ailleurs, les signes qui le caractérisent : obstruction 
nasale, avec ronronnement caractéristique, jetage muco-purulent, 
inappétence, disparaissent, en général, au bout de quelques jours. 

Parfois, ces signes s’accentuent et lorsqu'ils s'installent pour une 
certaine durée, le coryza infantile peut devenir une maladie grave 
qui entrave le développement de l’enfant, en rendant l'alimentation 
très difficile, et qui entraîne des complications, proches ou éloignées, 
pouvant mettre la vie en danger: | 

Enfin, en dehors des rhinites banales, les formes pseudo-mem- 
braneuses qui passent si souvent imapercues, dans les premiers | 
mois de l’existence, se manifestent parfois brutalement par des 
signes généraux graves et peuvent entraîner la mort, malgré une 
thérapeutique active et appliquée à temps. 


En voici un exemple typique : 


OBSERVATION. — Le petit C..., âgé de sept mois, m'est amené, 
par sa mère, le 5 mai dernier. C'est un enfant robuste, très bien 
constitué, sans antécédents pathologiques, personnels ou hérédi- 
taires, dignes d’être notés. | 

Les parents viennent me consulter, parce qu’ils sont inquiets 
d’un rhume de cerveau qui dure depuis plus de huit jours, carac- 
térisé par un jetage muco-purulent, peu abondant, meis sanguinolent 
accompagné de pâleur du teint, avec, de temps à autre, quelques 
poussées de fièvre. L'enfant s’alimente mal, présente des alterna- 
tives d'agitation et de dépression. Son médecin, le Dr Mansuy, crai- 
gnant une rhinite diphtérique, a injecté 20 centimètres cubes de sérum 
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antidiphtérique er attendant le résultat de examen bactériologique 
du prélèvement des mucosités nasales. 

Le résultat de l'analyse ayant montré qu’il n’y avait pas de bacilles 
de Leeffler, mais, par contre, de nombreuses colonies de streptoco- 
. ques, sans autres microorganismes, le Dr Mansuy a injecté 20 centi- 
mètres cubes de sérum antistreptococcique. 

C'est à ce moment que je vois le petit malade. L’écoulement est 
en voie de diminution. Les fosses nasales contiennent des mucosités 
et des croûtes sanguinolentes, mais pas de fausses membranes. Le 
pourtour des narines est le siège d’une irritation cutanée assez vive. 
L'examen des oreilles ne décèle aucune lésion; seul, le tympan droit 
apparaît un peu rosé. Le petit malade rentre à la maison, où le 
Dr Mansuy lui fait des nettoyages des fosses nasales, tantôt au nitrate 
d'argent, tantôt avec du sérum antistreptococcique. 

A ce moment, l’état général aussi bien que l’état local ne sont 
pas inquiétants. La température, depuis le début de la maladie, 
varie entre 3705 et 3708. L’écoulement nasal cesse bientôt presque 
complétement. L’enfant présente quelques accidents sériques minimes, 
sous forme d’urticaire el d’érythéme peu étendus; puis, il se produit 
un très léger suintement muqueux à l'oreille droite, qui ne réapparaît 
pas dans les jours suivants. > | 

Huit jours après ma consultation, j'apprends par mon confrère, le 
Dr Mansuy, que la température s’est brusquement élevée à 3905 
le 12 mai, 40 degrés le 13 mai et que l'enfant est mort le matin du 
14 mai, sans avoir présenté de signes de localisations inflammatoires 
et en particulier, sans convulsions, sans symptômes méningés. 


II semble, à la lecture de cette observation, que l’inflammation à 
streptocoques, après être restée localisée pendant assez longtemps 
au rhino-pharynx, puis à la muqueuse pituitaire, a envahi brusque- 
ment l’organisme, rompant les barrières de défense et frappant un 
organe essentiel, dont l’arrêt subit a occasionné la mort. L’enva- 
hissement des humeurs par les toxines streptococciques, sans que 
l'organisme ait pu trouver cn lui-même ou dans l'apport d’un 
sérum hétérogène, les anticorps suffisants pour une lutte victorieuse, 
s'est manifesté brusquement, alors que l’espoir d’une guérison pro- 
chaine se confirmait. | 

Il ne paraît pas que l’otite aiguë, qui s’est manifestée au cours 
de la maladie, ait eu une grosse influence sur l’évolution néfaste 
de celle-ci. Certes, les otologistes ont de nouveau attiré l’attention 
sur la fréquence et la gravité des otites purulentes, souvent latentes, 
chez le nourrisson. Pour Maurice Renaud, 98 0/0 des nourrissons 
qui meurent présentent du pus dans l'oreille moyenne, mais, tandis 
que les otologistes ont une tendance à voir dans ce fait la cause de 
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la mort, les pédiatres le considèrent comme une localisation sep- 
tique de peu d’importance. | 

Quoique l’autopsie n’ait pu être faite dans le cas ci-dessus relaté, 
aucun doute ne peut subsister sur l’évolution de la maladie. Une 
nouvelle preuve nous est apportée de la haute virulence des infec- 
tions streptococciques, contre lesquelles le nourrisson et le jeune 
enfant se défendent avec peine. En dehors de la lutte locale, contre 
le microorganisme ennemi, à l’aide des antiseptiques usuels, et des 
_ toniques ct antiseptiques généraux, nous devrons user, avec moins 
de parcimonie, soit des sérums, soit des vaccins spécifiques, qui 
seuls peuvent nous donner quelque espoir de triompher d’un mal 
trop souvent implacable. 


XXXVI Congrès francais d'Oto-Rhino-Laryngologi 


(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, mai 1923. 


( Suite.) 


Séance du lundi soir 7 mai. 


M. SEGURA (de Buenos Aires). — A propos du traitement 
du cancer de l’épiglotte. 


L’auteur insiste sur la nécessité de poser un diagnostic précoce de 
cancer du larynx, car, dans certaines localisations, surtout dans le 
cancer limité à l'épiglotte, le diagnostic précoce équivaut à guérison. 

Dans les cing cas qu’il a opérés depuis 1917, il y a toujours cu gué- 
rison. L'intervention a toujours été la même : extirpation totale de 
l'épiglolte suivie d’électrolyse du moignon. 


M. Moure (Bordeaux). — Le cancer de l’épiglotte, s’il est tout à fait limité 
à l'extrémité de l’opercule, peut être entevé par les voies naturelles à l’aide 
de la pince coupante de Moritz-Schmitz, mais, lorsqu'il est un peu plus étendu, 
il est préférable d'employer la voie externe. L'ouverture au niveau de la région 
sus- et sous-hyoïdienne, à laquelle on ajoute, comme l’a dit mon collègue Sebi- 
leau, une incision verticale pour donner plus de jour est évidemment une voie 
d'accès convenable. Je lui préfère toutefois la transhyoïdienne qui a l'avantage 
de permettre l'accès médian de l'épiglotte et d’être une opération à peu près 
exsangue. Une fois les deux valves de la plaie écartées, l’opercule glottique 
s'offre en quelque sorte au doigt de l'opérateur qui peut très aisément le ramener 
au dehors avec l'index recourbé en crochet et le sectionner à sa base sur le car- 
tilage thyroïde sur lequel il s’insère en effet, ainsi qu'on vient de le dire. 

A ce sujet, je voudrais demander à mon collègue Segura s’il a l'habitude de 
faire une trachéotomie préalable, de laisser la canule en place et aussi de laisser 
une sonde œsophagienne dans le canal alimentaire pour nourrir le malade. 
Je’ me rappelle, en effet, l'exemple d’un opéré qui, au cinquième jour de l'opt- 
ration, enleva sa sonde œsophagienne qu'il me fut ensuite impossible de 
remettre; il succomba d'infection dans les jours qui suivirent, par déglutition 
. des aliments par son larynx. 

Quoique l’épiglotte ne soit pas indispensable pour avaler, il n’en est pas moins 
vrai qu'après un acte opératoire portant sur la base de la langue, ses mou- 
vements d’occlusion de l'entrée des voies aériennes se produisent d’une façon 
incomplète; aussi, je considère qu'il est préférable de mettre une sonde dans 
le conduit cesophagien, et même de laisser une canule dans la trachée sur l'espace 
inter-crico pour parer à toute éventualité, 


—" 
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M. Paul MOURE (de Paris). — Autoplasties faciales par lam- 
beaux cutanés à longs pédicules tubulés. 


L'auteur expose Ics résultats qu'il a obtenus, en appliquant un 
procédé d’autoplastics faciales par lambeaux cutanés à longs pédicules 
tubulés. Ce procédé consiste à prélever, à distance de la brèche faciale 
à combler, un large greffon cutané taillé non seulement sur le cuir che- 
velu, mais encore cn des régions plus distantes : cervicale, dorsale ou 
thoracique, et à le transporter à l'extrémité d’un pédicule dont on a 
facilité l’enrculement par une suture immédiate. Il permet de réparer 
les lèvres, le nez, la joue, et la commissure buccale. 


M. MOLINIE (Marseille). — Les cas que vient de nous présenter M. Paul 
Moure ont trait à des mutilations considérables qui, parleurs dimensions et leur 
profondeur, paraissent au-dessus des ressources de l’autoplastic; aussi les résul- 
tats qu’il a obtenus n’en sont-ils que plus méritoires et tout en faveur de la mé- 
thode qu’il préconise. J'avoue d'ailleurs être depuis longtemps un partisan 
résolu de ces prélèvements faits à distance, car il y a intérêt à respecter les por- 
tions du visage restées jusque-là indemnes de lésions. 

Il faut éviter d'y toucher même lorsqu'on pourrait y puiser les éléments 
nécessaires à une réparation, car il est toujours mauvais de surajouter unc 
lésion même minime à celles qui existent déjà. 

Pendant la guerre, M. Lannois et moi avons utilisé des lambeaux à longs 
pédicules permettant des prélèvements à grande distance, mais nous n’avons 
pas recherché l’enroulement du pédicule sur lui-même qui, s’il constitue, ce 
qui est problématique, un élément de vitalité, peut parfois être un inconvénient. 

Cet élément de vitalité, nous l'avons recherché dans l'incorporalion plus 
ou moins étendue du pécicule dans la peau des régions qu'il traverse. Dans la 
partie sous-jacente à ce pédicule, on trace uné incision dont on écarte les bords; 
dans cet intervalle on couche le pédicule et on suture cl:acun de ces bords laté- 
raux aux lèvres correspondantes de l'incision et cela, soit d’une façon continue, 
soit de loin en loin suivant la région que l'on traverse. 

Par ce moyen, nous avons pu prélever un lambeau à lomoplate et ramener . 
jusqu'à Ja région nasale, le pédicule étant à la nuque. 

Mais aussi nous devons signaler la possibilité d'amener un lambeau prélevé 
à une longue distance en le faisant cheminer par transplantalions successives, 
de telle façon que tour à tour et plusieurs fois de suite le pédicule devienne 
extrémité libre et l'extrémité libre pédiculéc. On renouvelle ainsi cette opéra- 
tion autant de fois que cela est nécessaire. 

Je veux, en terminant, dire un mot sur l’emploi du cartilage costal comme 
soutien des parties molles. Ce procédé, auquel M. Paul Moure est resté fidèle, 
me paraît présenter un défaut capital qui, 4 mon avis, devrait le faire rejeter 
de parti pris et systématiquement dans tous les cas. Ce défaut, c'est la résorption 
fatale au bout d’un ou deux ans. Après ce laps de temps, on ne trouve plus à la 
place du greffon cartilagineux qu'une saillie filbreuse sans consistance et d’un 
relief peu-accentué. 

J’ai préconisé, comme élément de réparation du squelette, épine de lomo- 
plate qui, aux avantages d'une très grande innocuité de prélèvement et d’une 
absence complète de troubles fonctionnels consécutifs, joint ceux qui découlent 
de son abondance, de sa variété de forme qui se prête à de multiples emplois 
et enfin au fait que ce tissu est recouvert de périoste sur toutes ses faces, ce qui 
constitue la meilleure garantie contre Ja résorption. 


M. LEMAITRE (Paris). — Il y a lieu de distinguer trois points dans la commu- 
nication de mon collègue Paul Moure; le principe de la méthode des lambeaux 
à longs pédicules Lubés, les applications que Paul Moure a faites de cette méthode 
et les résultats qu’il en a obtenus. 

Je ne dirai rien des applicalions que Paul Moure a su faire de celte méthode, 
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si co n'est qu’elles sont fort ingénieuses; je ne dirai également rien des résultats 
qu'il a obtenus, si ce n’est quils-sont très beaux. J’insisterai davantage sur 
la méthode elle-même. 

Moure nous présente une méthode d’autoplastie qui est la résultante de deux 
courants : l’un, né en France, a été signalé et utilisé avec succès par Dufour- 
mentel; l’autre, d'importation anglaise, a été vulgarisé par Gillies. Dufour- 
mentel préconise l'emploi de lambeaux bipédiculés qu’il prélève, d'ordinaire, 
sur le crane ou sous le menton et qu’il fait pivoter, comme une jugulaire, autour 
de ses pédicules temporaux. Gi!lies utilise des lambeaux très longs qu'il enroule 
sur eux-mêmes, qu'il transforme en tubes et qu'il prélève sur la tête, sur le cou, 
sur le thorax, voire sur l'abdomen; dans ce dernier cas, il les fait pivoter deux 
fois sur eux-mêmes avant de les utiliser; il sectionne d’abord le pédicule infé- 
rieur qu'il greffe à 12 ou 15 centimètres au-dessus du pédicule supérieur lequel 
devient ainsi le pédicule inférieur. Ultérieurement, ce pédicule, sectionné à 
son tour, est greffé, lui aussi, à 106 ou 15 centimètres au-dessus de l’autre pédi- 
cule qui redevient alors le pédicule inférieur. Pour pratiquer l'autoplastie, 
Gillies prélève autour de ce pédicule les téguments dont il a besoin et les applique 
là où il doit les utiliser J.es tubes enroulés de Gillies ne servent pas eux-mêmes 
à l’autoplaslie; ce sont simplement des porte-greffe. La technique de Dufour- 
mentel et celle de Gillies procèdent donc d’un même principe, mais elles diffè- 
rent. quelque peu, en ce sens que les lambeaux de Dufourmentel tendent à 
s’enrouler d'eux-mêmes, alors que les tubes de Gillies sont systématiquement 
enroulés par le chirurgien; de plus, les lambeaux de Dufourmentel sont utilisés 
à la fois comme porte-greffe et comme greffe, alors que les tubes de Gillies 
sont uniquement utilisés comme porte-greffe. 

Quelle que soit la technique spéciale employée, cette méthode d'autoplastie 
est des plus intéressantes à retenir; elle est digne de prendre une place impor- 
tante en autoplastie facile à côté des trois méthodes classiques : « française », 
«indienne » et «italienne ». Elle présente, en effet, tous les avantages de la 
méthode italienne, sans en avoir les inconvénients. 

Personnellement, j'ai connu et utilisé, dès 1917, la technique des lambeaux 
à longs pédicules tubulés; elle m’a été exposée à Vichy, dans mon Centre de chi- 
rurgic maxillo-faciale, par des confrères américains qui venaient de faire un 
stage chez Gillies, et j'ai pu voir Gillies l'appliquer lui-même dans son service 
de Sidcup (près Londres) en juin 1921. 

Elle m'a rendu de grands services, particulièrement dans les cas de brûlures 
étendues, intéressant la face et le cou, chez des mutilés qui semblaient justi- 
ciablos de la seule méthode italienne. 

Voici les photographies d'un brûlé dont tout le menton a été restauré à l’aide 
d'un lambeau prélevé sur le thorax et mis en place grâce au long tube porte- 
greffe que vous voyez. Voici un autre mutilé chez lequel les téguments de la 
joue ont été reconstitués de la même façon. Les applications de cette technique 
sont innombrables. Je viens de voir une femme dont toute la voûte palatine 
a été détruite par la syphilis; je pense, chez cette malade, pratiquer lauto- 
plastic à l’aide d’un lambeau thoracique que nourrira un long pédicule tubé 
et, comme le tube devra rester dix à douze jours entre les arcades dentaires, 
je me proposo d'appliquer chez cette femme, un appareil de prothèse pour main- 
tenir la bouche entr'ouverte et éviter le traumatisme par mâchonnement du 
tube porte-greffe. 

Je voudrais indiquer en terminant une des causes d'échec de la technique de 
Gillies; cette cause d'échec n’est d’ailleurs pas imputable à la technique, mais 
au chirurgien. 11 m'est arrivé deux fois de tailler des lanières trop étroites 
qui, enroulées sur elles-mêmes, ont donné des tubes trop grêles, mal nourris, 
qui se sont sphacélés. Il ne faut pas oublier que les tubes porte-greffe doivent 
avoir la dimension du petit doigt et que, pour obtenir ces tubes, il est néces- 
sairo de tailler des lanières ayant 5 à 6 centimètres de largeur. 


M. DUFOURMENTEL (Paris). — Je suis très heureux d'applaudir aux beaux 
résultats obtenus par mon ami P. Moure grå o aux`lambeaux à longs pédicules 
ct je le remercie de m'avoir cité à ce sujet. 
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Je n'ai pas, pour ma part, utilisé systématiquement l’enroulement des pédi- 
cules parce que je me suis toujours efforcé d’aller très vite. C’est ainsi que j'ai 
pu, chez plusieurs blessés amputés de leur mâchoire inférieure, reconstituer 
intégralement le menton, la lèvre, le plancher buccal et la mâchoire — soit un 
minimum de quatre opérations en moins de deux mois (Cf. Les déplacements 
tégumentaires par lambeaux à deux pédicules (La Restauration maxillo-faciale. 
février 1918); — Reconstitution totale du massif maxillaire inférieur par des 
greffes cutanées osseuses et muqueuses (Revue mazillo-faciale, n” 3 et 7, 1919, 
et Journul de Chirurgi.., juin 1910. 

Dans ces conditions, je pratiquais le sevrage de la greffe, c’est-à-dire la 
section et la remise en place des pédicules huit ou dix jours après le premier 
déplacement et je m'efforçais d'empêcher un enroulement que j'aurais eu à 
détruire si vite et qui, à mes yeux, n’est ulile que si on veut faire durer long- 
temps cet état anormal, à la fois curicux et monstrueux. — du marcottage — 
car ces greffes à pédicule volant sont cn réalité des marcottes. 11 est bien évi- 
dent que, dans ce cas, il est préférable d’enfouir la surface cruentée en enrou- 
lant le pédicule et en suturant ses bords. Je retiens de l’intéressante communi- 
cation. du Dr P. Moure un autre point : c’est le procédé d’épilation chirurgicale 
par l'envers du cuir chevelu que je me propose-d’essayer sans tarder. 


M. CABOCHE (Paris). — L’auteur rappelle lè procédé de rhinoplastie qu'il a 
décrit evec le professeur Sebileau sous le nom de rhinoplastie par le procédé 
des trois greffons frontaux. ll rappelle les excellents résultats obtenus par ce 
procédé qui lui paraît plus simple dans son exécution, “pins exact el moins 
mutilant. 


Réponse de M. Paul Moure (Paris). — Je remercie MM. Molinié, Lemaître, 
Dufourmentel et Caboche qui ont bien voulu prendre la parole à la suite de 
ma communication. 

La méthode d’autoplastie dont je vous ai exposé les résultats n’a pas la pré- 
tention de détrôner les procédés classiques (autoplastie par glissement, mé- 
thode indienne, méthode italienne) qui conservent leurs avantages et leurs 
indications; mais, dans cette chirurgie difficile, il est bon d’avoir plusieurs 
tactiques, car il faut savoir adopter une méthode générale à chaque cas parti- 
culier; il faut, d'autre part, chercher par tous les moyens, à diminuer les dan- 
gers de sphacèle qui menacent toujours les lambeaux transplantés. 

La transplantation des greffons cutanés à l’aide de pédicules tubulés a pré- 
cisément l'avantage de pouvoir être appliquée aux mutilations graves et com- 
plexes qu'il est impossible de restaurer par les procédés habituels. 


M. CANUYT (de Strasbourg). — La polypose nasale défor- 
mante et récidivante des jeunes. 


Cette affection est caractérisée par une triade symptomatique : 
polypose généralisée aux deux méats moyens, nécrose cthmoidale ct 
déformation hyperplastique de la pyramide osseuse nasale. Elle réci- 
dive malgré les interventions. Elle atteint les sujets jeunes, à un âge 
où la polypose est rare. C'est une maladie souvent familiale. 


M. KowLzer (Menton). — Je demande à M. Canuyt s'il a fait l'examen du 
sang chez son malade. Dans un article du Bulletin d’olo-rhino-lar! yngologie 
« Contribution à l’étiologice des polypes muqueux du nez» publié par moi 
avant celui de M. le professeur Jacques, j'ai décrit trois cas analogues à celui 
de M. Canuyt et je concluais que, dans toute polypose nasale, il allait faire 
l'examen du sang. J'ai eu l'assurance de me trouver devant une syphilis héré- 
ditaire, l'examen du sang, chez mes trois malades, dont deux sœurs, ayant été 
positif. Je crois que, dans ie cas exposé par M. Canuyt, la syphilis héréditaire 
peut être incriminée. 
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M. PCRTMANN (Bordeaux). — La communication de mon ami Canuyt est 
tout à fait intéressante; en particulier sur les rapports existant entre la poly- 
pose nasale récidivante et Je gundu ou anakré. Je ne pense pas qu'il s'agisse 
de la même affection. Le gundu, en effet, ou gros nez, est une maladie loca- 
lisée à certaines peuplades d’Afrique, surtout chez les noirs habitant la zone 
des forêts, dans la Côte d'Ivoire. Cette affection paraît tout à fait spéciale, 
n’attaque que quelques peuplades, toujours les mêmes, ne semble pas être 
contag ieuse et entraîne des déformations faciales considérables qui, à un cer- 
tain moment peuvent avoir une ressemblance superficielle d’aspect avec la 
polypose récidivante. 

Enfin, j'ai cu l’occasion d'examiner un cas de gundu au point de vue ana- 
tomo-pathologique et il n’y avait aucun doute sur sa nature fibreuse. Ne 
serail-on pas là en présence de tumeurs analogues aux fibromes naso-pharyn- 
giens dont nos rapporteurs nous ont fait une si belle description, mais fibromes 
très spéciaux et localisés aux deux maxillaires supérieurs ? 


M. Moure (Bordeaux). — M. Canuyt a fait allusion, dans sa communica- 
tion, à un de mes malades atteint de polypes récidivants de l’ethmoïde. Il s'agis- 
sait d’un jeune homme de quatorze ans que j’avais opéré, à différentes reprises, 
par les voies naturelles, de polypotomic, puis de curettages de l’ethmoïde. Ces 
tumeurs récidivant, malgré ces opéralions que je considérais comme complètes, 
je me dfcidais alors à faire une ethmoidectomie, par le procédé que j'ai indiqué: 
d’abord d’un côté et ensuite de l'autre. 

Malgré celte opération que je pensais devoir être radicale, les polypes appa- 
rurent de nouveau. J’eus la malencontreuse idée de faire cette réflexion devant 
le petit malade qui, découragé par ces tentatives opératoires inutiles ou dans 
tous les cas insuffisantes, me quitta brusquement et a!la se jeter à la rivière 
où il se noya. i ~ 

Ces faits de polypes récidivants de l'adolescence sont certainement assez 
rares, mais ils méritent évidemment une mention à part et une description 
particulière. 


M. MOULONGUET (Paris).— Pendant un an j'ai traité avec un insuccès absolu 
un enfant de quinze ans atteint de polypose nasale récidivante, déformanrte; 
malgré un curettage ethmoidal bilatéral complet, jen étais réduit à vider 
tous les mois son nez au polypotome, tant était grande la gêne fonctionnelle. 
Montrant ce malade au professeur Neumann au cours d'une visite qu'il fit à 
Saint-Antoine, ce dernier me conseilla de faire une ouverture bilatérale des 
sinus maxillaires. Je fis un Caldwell-Luc bilatéral qui montra des sinus relati- 
vement peu touchés; muqueuse épaissie et polypeuse, surtout au niveau de 
la paroi interne du sinus. Peu de pus dans l’antre. 

EL cependant l'amélioration fut considérable; au bout de deux mois, le 
polype n'a point encore récidivé; c'est la première fois depuis quatorze mois 
de traitement que j'ai obtenu un résultat d’une telle durée. Bien qu'on ne 
puisse généraliser un seul cas, le conseil du professeur Neumann m'a paru très 
efficace. | 


M. Bonain (Brest). — Je crois qu'après l'opération des polypes muqueux 
des fosses nasales en général, et surtout dans le cas de polypose récidivante, 
les soins consécutifs ont une très grande importance. J'ai l'habitude, dans 
ces cas, de faire revenir fréquemment l’opéré au début, de badigeonner tous 
les points suspects avec une solution assez concentrée d’acide chromé et d'es- 
pacer les visiles au fur ct à mesure de l'amélioration obtenue. Il va sans dire 
que j'opère par évidement des masses latérales de l'ethmoïde et que je 
surveille opéré pendant une année. De celle façon j'ai toujours fini per obtenir 
la gutrison. 


Réponse de M. CANUYT. — 1° A M. Kowler: La polypose nasale est souvent 
d’origine syphilitique. A Strasbourg, M. Canuyt fail pratiquer systématique- 
ment examen du sang chez lous les malades atteints de polypose nasale. Cette 
épreuve de laboratoire est souvent positive. Dans des cas particuliers, polypose 
nasale spéciale, la séro-réaction ful négative. 
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29 A M. Portmann: L'auteur remercie M. Portmann d’avoir bien voulu lui 
fournir quelques précisions sur le gundu car, rhinologiquement parlant, .il n’y 
a aucune littérature à ce sujet. 

3° A M. Moulonguet : Tous les malades que M. Canuyt a vus ct la plupart 
de ceux signalés dans la littérature ont été operes de cure radicale des sinus 
imaxillaires ef cela sans succès. 


MM. E. ESCAT et F. LAVAL (de Toulouse). — Facilité et avan- 
tages de la voie orbitaire stricte dans grand nombre de cas 
de lésions isolées ou combinées des diverses cavités pneuma- 
tiques de la face. 


Les auteurs, appliquant les principes émis par Jacques, dès 1905, 
sur la cure radicale des sinusiies fronlales associées, et encouragés par 
leurs premiers résultats opératoires dont l'un, sur le sinus sphénoïdal, 
remonte à 1903, ont fait au cours de ces vingt dernières années un 
très large usage de la voie orbitaire pour la cure radicale des sinusiles 
les plus diverses. 


M. COULET (de Nancy). — Névralgie du trijumeau. Deux 
cas de guérison apres intervention (neurotomie rétrogas- 
sérienne). 


ll s’agil de deux nouveaux cas de neurotomie rétrogassérienne, 
pratiquée sclon la méthode préconisée par de Martel. 

Après échec des médications ct des traitements habituels (réscc- 
tion durebord alvéolaire, arrachement du bout périphérique des nerfs, 
injections d’alcool), la neurotomic rétrogassérienne, pratiquée par 
Delfourd et l’auteur, a amené la guérison complète des deux malades. 


M. E. RICHARD (de Paris). — Un cas de sinusite sphénoïdale 
latente provoquant des crises douloureuses avec exophtalmie 
au moment des époques menstruelles. 


L'auteur rapporte l'observation d’une femme de trente-cing ans qui, 
cn même temps que des troubles génitaux, présentait a chaque époque 
menstruclle des crises céphaliques gauches avec cxophtalmie. Les 
crises céphaliques n'étant calmées par aucun traitement, on fit un 
examen du nez et des sinus à la suite duquel on diagnostiqua une 
sinusite sphénoidale gauche. 

Au cours du lavage du sinus sphénoïdal, l'exophtalmic se produisit 
comme dans les crises. 

Le curctlage du sinus, avec abrasement de la face antérieure, 
amena la guérison. 


MM. DUFOURMENTEL et. VINCENT (de Paris). — Géphalées 
persistantes d’origine sphénoidale. 

Les auteurs établissent : 

lo Le rapport indiscutable entre cerluines céphalées ct les alléra- 
tions du sinus sphénoidal; 


, 
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20 Les différents aspects cliniques sous lesquels se présente le syi- 
drome douloureux sphénoïdalet les lésions objectives qui leur corres- 
pondent; 

3° Les modes de traitement auxquels ils ont eu recourset qui leur 
ont donné des guérisons à peu près constantes. 


M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Névrites optiques 
rétrobulbaires améliorées par l'intervention endonasale. 


Il ne faut pas trop se baser sur les cas de guérison spontanée qui 
n’excluent pas l'origine sinusienne de ces névrites. 

L’ouverture du sinus sphénoidal peut être faite au même titre que 
la laparotomie exploratrice, si toutefois elle n’est pas plus dangereuse. 
La bénignité de l'intervention sur les sinus sphénoïdaux est une 
question de technique opératoire. . 

Van den Wildenberg conseille de pratiquer toujours la trépanation 
bilatérale. On prévient par là l'atteinte du nerf optique sain. 


M. SARGNON (de Lyon). — Lésions des sinus profonds et 
névrites optiques. 


L'auteur aborde l'étude des névrites rétrobulbaires en rapport avec 
les sinusites latentes ethmoido-sphénoidales, suppurées ou non sup- 
purécs, conseille ablation du cornet moyen, surtout de sa partie pos- 
téricurc, sous anesthésie locale, opération bénigne, mais hémorragique. 
Il ne va pas plus loin actuellement. Le simple drainage du carrefour 

‘ethmoïdo-sphénoïdal suffit et il cst sans danger. 


MM. André MOULONGUET ct Maurice PERIER (de Paris). — 
A propos d’un cas de sinusite sphénoidale caséeuse. 


Les auteurs rapportent un cas de sinusile sphénoïdale caséeuse qui 
est le premier publié jusqu’à c2 jour. On retrouve dans leur cas le con- 
traste habituellement observé dans des sinusites casécuses entre lap- 
parence clinique grave, simulart plus ou moins un cancer, et lo béni- 
gnité de Vaffection qui guérit per un simple lavage. 


M. J. RAMADIER (de Paris). — Considérations sur la topo- 
graphie des troubles sensitifs au cours des affections sphéno- 
ethmoidales postérieures. 


La pathologie des régions sphéno-ethmoïdales postérieures, qu'il 
s'agisse d’affcctions à lésions discrètes ou d’altcctions à lésions z vérées, 
puraît dominé > par le fait clinique suivant : ces affections se traduisent 
bien plutôt par des troubles nerveux de voisinage que par des signes 
propremint sinusiens; elles projettent volontiers leur symptomatologie 
à dislance. 

Cela est vrai surtout en ce qui concerne les troubles sensitifs. Il cit? 
deux observations à l'appui : l’une d’une x° des parois sphénoidales, 
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autre d’une ethmoidite postéricure fermée, sc traduisant uniquement 
l'une et l’autre par des névralgies feciales du type symplomalique 
à siège sus- et sous-orbitaire. 


M. CANUYT (de Strasbourg). — Le syndrome du ganglion 
sphéno-palatin. | 

Le ganglion sphéno-palatin ou ganglion de Meckel est un ganglion 
sympathique, qui commande toute la vaso-motricité de la région 
nasale. Sa situation au contact de la muqueuse nasal, des sinus posté- 
rieurs et de la queue du cornet moyen l’expose tout particulièrement. 
La souffrance sc traduit par les phénomènes caractéristiques de la 
crise hydrorrhéique du coryza vaso-moteur apériodique. 

Il constitu2 aussi un point d'appel pour toutes les insilalions géné- 
rales d’ordre humoral (anaphylaxis ou colloïdoclasie). 

La thérapeutique consistera à agir sur le ganglion directement (libé- 
ration du trou sphéno-palatin). 


MM. Georges PORTMANN et Paul PESME (de Bordeaux). — 
Quelques réflexions à propos d'un cas de névrite optique 


rétrobulbaire. 


Les auteurs atlirent l'attention sur un cas de névrite optique rétro- 
bulbaire se manifestant par une opalescence en raquette, enveloppant ` 
la macula par sa grosse extrémité, aspect ophtalmoscopique assez 
rare, qu'ils expliquent par la présence d’un faisceau papillo-maculaire 
très superficiel atteint de névrite avec cedéme circonscrit. 

Ce malade a été considérablement amélioré par un simple traite- 
ment nasal décongestif. Les interventions que les auteurs pratiquent 
les unes sur l’ethmoide, lcs autres sur le sphénoïde, donnent d'excel- 
lents résultats les unces ct les autres, car celles ont une action favora- | 
ble peut-être en tant que RRAN locale ou bien en aérant les Peay Nye 
postérieures. 


MM. L. REVERCHON et G. WORMS (du Val-de-Grâce). — 
Paralysie du nerf moteur oculaire commun au cours d'une 
sinusite postérieure. 


Rares, sans être exceptionnelles, signalées depuis 1898 par de 
Lapersonne, les paralysies de la IIIe paire, d'origine sinusienne, ont 
été dès cette période rapportées à leur véritable cause: cthmoïdite 
postérieure ct sphénoïdite. A noter le secours précicux apporté par 
la radiographie au diagnostic. Elle a permis de préciser l'extension 
au sphénoïde du processus cthmoïdal, qui pouvait seul être reconnu 
cliniquement. 


M. Georges LIÉBAULT (de Paris), — Les signes objectifs 
nasaux des sinusites postérieures. 

L'auteur attire attention sur les petits signes de sinusites posté- 
rieures : Luméfaction très légère d'un cornet moyen, avec sécrétion . 
aqueuse à son niveau, sans polypes et sans écoulement purulent. Ces 
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petits signes existent presque toujours dans ce qu'on appelle à Lort les 
sinusites latentes, pour lesquelles on est tenté de dire qu'il my a 


aucune lésion objective. 
M. Liébault est d'avis qu'il ne faut opérer ui un sinus sphénoïdal que si 


ces petits signes existent. 


M. SEGURA (Buenos-Ayres). — Lors de mes opérations de névrite rétro-bul- 
baire, sur la plupart des malades, je n'ai pas observé de lésions du sinus sphe- 
noidal; dans un cas, j'ai constaté une dégénérescence kystique de la muqueuse; 
dans quelques autres cas, j'ai trouvé uno muqueuse légèrement congestionnée 
el l'examen microscopique n’a fait que confirmer l'existence d’une inflamimna- 
tion banale; jamais enfin je n’ai conslaté de sinus renfermant soit des fongo- 
sités, soit du pus. .!’estime que les accidents oculaires résultent de conditions 
anatomiques favorables; il existe en effet entre la cavité sinusale et sa muqueuse 
d'une part, le nerf optique et ses enveloppes d’autre part, une intimité de rap- 
ports telle que la plus légère congestion peut exercer ses effets sur le nerf opti- 
que qui est particulièrement fragile. 

Compléter l'opération sphénoïdale par une intervention sur l’'ethmoïde me 
semble tout à fait inutile, dans les cas où il n'y a pas de lésions cthmoidales ; 
l'expérience m'a appris que la simple intervention sphénoidale était ample- 
ment suffisante pour provoquer toujours soit une amélioration, soit une guéri- 
son, selon l'importance des lésions nerveuses. Par contre, certains malades, 
chez qui seul Pethmoide avait été curetté et qui n'avaient bénéficié que d'une 
simple amélioration, ont été guéris, grâce à louverture ulléricure du sphénoïde. 

Pour aborder le sphénoide, j'ai toujours recours à l'opération endoseptale; 
elle donne le maximum de jour et n’expose à aucune mutilation. 


M. VELTER. — Pour les ophtalmologistes, la question des complizations og- 
laires des sinusites postérieures n’est pas nouvelle. il y a vingt ans dé, le pro- 
fusseur de Lapersonne a insisté sur leur existence et teur importance, en ce qui 
concerne particulièrement Ie sinus sphénoidal. Très souvent nous nous sommes 
ticuvés en présence de lésiens du nerf optique donl nous soupconnions l'origine 
sphénaidale; mais presque toujours le laryngologiste, consulté sur ce cas, répon- 
dait qu'il n’y avait rien dans les fosse: nasales et que les sinus étaient normaux. 
Ii nest pas douteux qu'à l'heure actuelle, de meilleures méthodes d'exploration 
locale, ct l'interprétation plus rationnelle de certains petits signes, insignifian s 
à un examen superficiel, ont permis de préciser le diagnostic étiologiqt e de ces 
cas difficiles, et de l’asscoir sur des bases moins incertaines. 

Dans les complications qui portent sur le nerf optique, les symptômes ocu- 
laires sont en général les premiers en date. On constate soit une névrile optique 
légère, soit un scotome central. C'est algrs qu'un examen rhinologique très com- 
plet doit êtro pratiqué; c’est alors aussi qu'il convient de tenir comple de 
symptômes locaux certes très légers, snais qui sont à notre avis très importants 
ct décideront de l'acte opératoire. 

Le netloyage ct l’aération d’un sinus même peu infecté, même non suppuré, 
amènent cn quelques jours la sédation des troubles visuels et la guérison; les 
observations que j'ai rapportées avec Liébault sont à cet égard très démons- 
tratives. Lo résultat cst toujours rapide; ct, sans qu'il soit encore permis de 
faire sur ces cas si particuliers des hypothèses pathogéniques, on peut penser 
avec beaucoup de vraisemblance, que les phénomènes purement congeslifs y 
jouent un réle très important. 


M. Luc. — Quelques semaines avant l'arrivée du professeur Segura à Paris 
j'ai eu l'honneur d'être sollicité par mes collègues de l'hôpital Laënnee, en l'ab- 
sence du Docteur Bourgeois pour intervenir sur le sphénoïde d'un jeune gar- 
con qui présentail une diminution progressive de l'acuilé visuelle réduite 
alors à 1/10. 

N'ayant pas eu encorc l’occasion de m'initier à l'ouverture transseptale du 
sphénoïde, j'ai procédé à louverture des deux cavités sphénoïdales par la 
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méthode ancienne, en atteignant la paroi antérieure de l’antre de chaque côté 
de la ligne médiane. 

D'un côté comme de l’autre, il n'existait aucune lésion; toujours est-il qu’à 
la suite de mon intervention, la vision alla en s ‘améliorant, pour atteindre au 
bout de quinze jours le degré normal. 

La guérison ne s’est pas démentie depuis. 


M. CANUYT (Strasbourg). — Le Dr Canuyt a suivi avec beaucoup d'intérêt 
les communications de M. Dufourmentel au sujet des céphalées. 

Il faut examiner les fosses nasales et surtout la région du cornet moyen 
avec beaucoup de soins: rhinoscopie antérieure et postérieure aprés cocaini- 
sation. Mais le point qui est important, c’est de faire un examen complet: 
a) général, 5) ophtalmologique, c) neurologique, et ce n’est que quand la cause 
locale sera bien établie qu’on aura le droit d’intervenir pour les céphalées occi- 
pitales. Le D* Canuyt rapporte deux observations fort intéressantes de cépha- 
lées qu’il a opérées et qui furent améliorées. 

La question des sinusites postérieures est à l’ordre du jour. Le Dr Canuyt 
insiste beaucoup sur le fait qu'il ne faut opérer toujours qu'après un examen 
complet général et neurologique. Il faut éliminer la syphilis et surioul la sclérose 
en plaques, non point à cause du danger opératoire qui est bénin, mais de l'inter- 
prétation des résultats. On ne peut parler de guérison que si la sinusite rétro - 
bulbaire est d’origine sinusienne. 

C’est une question nouvelle: il y a des faits intéressants, des résultats, mais il 
faut Jes interpréier. Ii n’y a qu’un moyen, c’est d’étudier la question des sinvs 
postérieurs. La lumière ne jaillira que si les ophtalmologistes et les rhinologistes 
s'unissent pour s’éclairer mutuellement. Le D! Canuyt insiste pour qu'il y ait 
une réunion commune à ce sujet. 


M. Jacop (Lyon). — A propos des névrites rétrobulbaires liées aux sinu- 
sites postérieures, les auteurs qui viennent de faire des communications insis- 
tent presque tous sur la nécessité d'ouvrir l’ethmoide et le sphénoïde pour obte- 
nir la guérison. Avec G. Portmann, je crois au contraire que, dans de nombreux 
cas, nous serons amenés à faire un traitement endonasal moindre, avec un 
aussi bon résultat. 

D'après quatre cas de névrite rétrobulbaire d'origine sinusienne, que je viens 


d'observer avec deux ophtalmologistes de Lyon, les D'™ Genet et Aurand, où, 


par suite du refus des malades, je me suis contenté de morceler le cornet infé- 
rieur et, dans un cas, d'enlever un éperon de la cloison du côté malade; la seule 
hémorragie nasale postopératoire provoqua, dès le soir ou le lendemain, une 
amélioration visuelle assez forte pour laisser les malades en observation. Or 
cette amélioration augmenta progressivement les jours suivants, jusqu'à dis- 
parition presque absolue ou absolue, en quinze jours, des troubles visuels à 
la fois et des signes ophtalmoscopiques. 

Il y a donc dans ces quatre cas le fait qu’une simple saignée locale nasale 
suffit à la guérison sans qu'on ait eu à toucher l'étage moyen. J’aurais eu le 
même résultat si j'avais pratiqué d’embléc une intervention cthmoido-sphénol- 
dale, N’aurait-elle pas agi de la même façon par saignée locale nasale ou plutôt 
par évacuation brusque à la fois sanguine et lymphatique. Cette dernière pro- 
voque une décompression rapide de la muqueuse sinusienne, des filets nerveux 
inclus en elle, et supprime dans les orifices osseux inextensibles cette sorte 
d’étranglement qui semble déterminer des troubles sinusiens complexes compa- 
rables à ceux de l’étranglement herniaire. L’aération des sinus qu’on invoque 
le plus souvent comme mécanisme de guérison parait ne venir qu’en second lieu. 

Quoi qu'il en soit, les malades seront, pour nous, en droit de nous demander 
d'essayer d’abord les interventions nasales les plus bénignes susceptibles de 
les guérir, avant de recourir systématiquement à des interventions ethmoïdo- 
sphénoïdales. Nous en aurons d’autant plus d'autorité pour leur proposer celles-ci 
lorsque les premières ne sufliront pas. 


M. RAMADIER (Paris). — L'auteur demande à M. le professeur Scgura si 
on peut négliger systématiquement l’ethmoiïde postérieur en ce qui concerne 
la névrite rétrobulbaire d’origine sinusienne. 


ha 
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M. LIÉBAULT (Paris). — Je répondrai à M. Sargnon que je crois dangereux 
de tamponner un sinus sphéno-ethmoïdal : la plupart des ac_idents infectieux 
observés sont dus, à mon sens, à une rétention derrière un tamponnement 
inutile. 

M. DUTHEILHET DE LAMOTHE (Limoges). — Les sinusites postérieures 
s'accompagnent presque toujours de signes objectifs, mais ces signes objectifs 
sont en général si légers qu’ils doivent être recherchés systématiquement, non 
seulement par les procédés classiques mais surtout par l'examen au sal pingoscope 
qui permet un examen beaucoup plus précis et sous grossissement. 

M. Dutheillet de Lamothe a observé en pareil cas une zone d’épaississement 
de la muqueuse hordant le bord concave des choanes et s'étendant comme deux 
trainées de larmes sur les deux faces du bord postérieur du vomer. Meis cet 
épaississement est extrémerr ent léger, ne se traduisant que par la teinte grisâtre 
de la muqueuse tranchant sur la coloration rose dı. reste de la muqueuse. 

En ce qui concerne le traitement, les applications de cocaïne donnent sur- 
tout des résultats dans les cas de névralgie du ganglion sphéno-palatin plutòt 
que dans les affections rósultant d’une altération du sinus sphénoidal. 

L'admirable opération du professeur Segura ouvre le sinus Sphénoïdal seul. 
Or l'auteur a fréquemment trouvé l’ethmoide postérieur malade alors que le 
sinus sphénoïdal étail intact. N’y aurait-il pas lieu de compléter cette interven- 
tion par l’exploration des cellules ethmoïdales postérieures ? 


M. TARNEAUD (Paris). — Je veux simplement revenir sur la conimunica- 
tion de mon ami Canuyt. Il a justement fait remarquer que le ganglion sphéno- 
palatin est un ganglion sympathique. Les troubles névralgiques sont done’ 
ou d’ordre local ou d’origine générale. 

Si les phénoménes cliniques sont dus au choc colloidoclasique, il y a lieu 
de se rappeler que nous possédons un médicament antichoc d'élection, l'adré- 
naline. 

Non seulement le fait de faire des applications cocaine-adrénaline amène 
des guérisons de la névralgie du ganglion sphéno-palatin du fait de la présence 
de l'adrénaline, mais encore celle-ci, prise à l'intérieur à la dose d’un gramme 
par jour pendant dix ou quinze jours, guérit la névralgie du ganglion sphéno- 
palatin. Depuis deux ans nous mettons en œuvre cette thérapeutique interne 
avec de fréquents succès. En cas de récidives parfois observées, la reprise de 
la médication adrénalinique ramène la guérison, 


M. Gaurr (Dijon). — L'interprétation pathogénique des améliorations 


observées peut se réclamer non seulement d’un processus de décongestion, mais: 


aussi d’autres facteurs. | 

De la décompression d’abord. Toute cavité close riche en nerfs et légèrement 
infectée, qu'il s'agisse d’une dent obstruée, d’un sinus frontal siège d’un catarrhe 
douloureux, et peut-être d’un sinus Sphénoïdal, réagit d’abord par de la douleur, 
avec probablement inflammation légère ou grave des nerfs voisins non consta- 
table « de visu», inflammation passagère quand des dispositions anatomiques 
spéciales n’amènent pas comme au nerf optique des lésions vite irrémédiables. 

Dans d’autres cas, les améliorations si soudaines de la céphalée et même des 
troubles visuels, signalées par nos collègues à la suite de simples cocaïnisations 
ne doivent-elles pas se réclamer d’une action réflexe de ces irradiations à distance 
qu'avait si bien étudiées le regretté Bonnier en explorant les différents points 
de la müqueuse nasale, soit à la cocaïne, soit au stylet. 


M. Moreau {Nancy}. — La névrite rétro-bulbaire justiciable d’une énquête 
paranasale ne se présente point dans les « sinusites purulentes »; elle est plutôt 
le fait de phénomènes congestifs ou d'autres phénomènes réflexes d’aération, 
Les paralysies motrices oculaires d'origine sinusale se présentent dans les 
sinusites à écoulement purulent. 


M. BARRAUD. — La névrite Optique rétrobulbaire est bien due à des causes 
nasales. Mais, comme l'a si bien dit M. Liébault, rien ne prouve que ce soient 
les sinus sphénoïdaux les coupables. Il a guéri trois cas ces dernières années 
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simplement par résection du cornet moyen sans toucher au sinus. Il attribua Ja 
névrite à la compression intranasale d'un cornet trop gros ou par une déviation 
du septum. Toutes les opérations sur le sinus sphénoïdal touchent ou bien au 
septum ou bien au cornet moyen ce qui pour lui explique toutes les guérisons 
et ceci explique pourquoi les symptômes ne disparaissent qu'après l'enlève- 
ment des tampons. 


M. TExIER (Nantes). — Nos collègues Welter et Canuyt ont insisté sur ce 
que je voulais dire. Il s’agit simplement du diagnostic opératoire; je suis heve 
reux de constater que M. Liébault nous dit d’ ‘éviter le prurit opératoire et de 
n'opérer qu’à bon escient. 


M. PORTMANN (Bordeaux). — Je répondrai à M. Gault que, dans ma commu- | 
nication, j'ai fait intervenir non seulement les phénomènes congestifs, mais 
oncore la mauvaise aération des sinus postérieurs. Cette mauvaise aération 
doit avoir une importance considérable et d'ailleurs le professeur Segura l’a 
exposé tout à l'heure avec beaucoup de clarté. 

Quant à la question des zones esthésiogènes de Bonnier qu'a soulevée encore 
M. Gault, je ne pense pas qu’elle doive être écartée de la pathogénie de la 
névrite optique rétrobulbaire et j'en rapprocherai le fait que m’a rapporté, il 
y a un instant, mon ami Jacod d’une névrite optique rétrobulbaire guérie par 
l’ablation d’un éperon inférieur de la cloison. 


M. BRINnDEL (Bordeaux). — Aucun oratcur n’a parlé des relations qui existent 
entre la névrite rétrobulbaire et la sinusite maxillaire chronique. Or, j'en ai 
observé deux cas typiques dont la névrite optique a guéri après la cure radicale 
de lə sinusite. Je demanderai à M. Segura s'il a observé des faits identiques. 


M. GuisEez (Paris). — Il y a longtemps puisque cela remonte à l’époque de 
ma thèse, en 1902, que j’ai ouvert des ethmoides et des sinus sphénoïdaux pour 
des phénomènes doutoureux occipitaux. Or, j'ai constaté souvent la dispa- 
rition de tous les phénomènes douloureux par le simple évidement ethmoïdal 
ou même par l’ablation d’un gros cornet moyen. J'ai même appelé cette affec- 
tion la maladie ethmoïdale. Je crois donc que louverture systématique et 
exclusive du sinus sphénoïdal est insuffisante ou inutile dans un grand nombre 
de cas. 


M. SARGNON (Lyon). — J’attache une grande importance à l’aération de la 
région présphénoldale autant qu'à la décongestion et à la saignée. Quant aux 
tamponnements, je les fais par séries; je détamponne très vite en plusieurs 
fois; il vaut mieux certes ne pas tamponner, mais la région sphéno-palatine 
saigne parfois notablement. 


M. LAFrITE-DUPONT. — L'auteur : 1° propose de pousser à fond Je diagnostic 
par l'examen bactériologique des sécrétions sinusiennes; quelquefois très dis- 
crètes et non purulentes; 2° Le syndrome sphéno-palatin doit ajouter un 
symptôme du côté du voile du palais, sensation de corps étranger alternée 
avec sensation de brûlure. Voie nerveuse par filet pharyngien de Bock. 


M. Mouret (Montpellier). — Les nombreuses communications que je viens 
d'entendre me paraissent des plus instructives et je suis très heureux d'assister 
à telles discussions. Mais je suis étonné qu'on n'ait pas signalé des cas de cécité 
dus à d'autres causes que la névrite optique et qu'on n'ait point rapporté 
ues cas de lésions de certaines membranes de l'œil, liées à des infections des 
fosses nasales et de sinus annexes. 


il y a un an, j'ai eu l’occasion de revoir une de mes clientes qui, quelques 
années auparavant, était venue me consulter pour une sinusite maxill: ire 
gavche. Je lui avais proposé de faire la cure radicale de cette sinusite. Mais 
nous étions en pleine guerre. Ma cliente s’occupait avec le psus grand dévoue- 
ment de la direction d'une Croix-Rouge. Elle ne voulut pas enlever un seul 
jour à ses occupations et n’accepta pas ma proposition. 

Peu à peu, la vue de l'œil gauche baissa. Eile consulta les plus éminents 
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oculistes de Montpellier et de Paris qui diagnostiquèrent : choroidite. Toutes 
les médications furent mises en ceuvre sans résultat. La cécité sugmentait 
toujours. Ma cliente revint me demander mon avis. J’insistai 4 nouveau pour 
Vopérer, lui disant qu’il devait y avoir une relation de cause à effet entre sa 
sinusite maxillaire et son affection; que, si Popération avait été faite plus tôt, 
sans doute la complication oculaire ne se serait pas produite; qu’actuellement, 
je n’osais espérer la guérison de l'affection de l'œil gauche, mais qu'il convenait 
de craindre de voir se produire une affection semblable propagée à l'œil droit. 
Après quelques hésitations, ma cliente se décida à subir la cure radicale de la 


sinusite maxillaire. 

Trois mois plus tard, elle revint me voir enchantée du résultat obtenu : elle 
pouvait lire le journal avec l'œil qui avait été atteint et les douleurs oculaires 
avaient disparu. Le retour à le vision s'était fait progressivement. 


M. Ka:nic. — J'ai rapporté dans un de nos récents congrès le cas d’une 
malade qui, par suite d’une ethmoïdite suppurée, eut une paralysie de accom- 
modation de l'œil du même côté. L'ouverture de l’abcès ethmoïdal fit immédia- 
tement disparaître cette paralysie qui était par conséquent de nature réflexe. 


M. GAULT (de Dijon). — Considérations sur le traitement 
du cancer de l’oro-pharynx, du rhino-pharynx, de l’hypo- 
pharynx par le radium. 


L’auteur estime que le traitement des tumeurs du pharynx par le 
radium est variable, selon qu’il s’agit de Voropharynx facilement 
abordable par les voies naturelles, tant au radium qu’au bistouri, 
ou du rhino- ou de l’hypopharynx dont l'accès est beaucoup plus 
difficile. Quelle que soit la portion atteinte du pharynx, le premier 
temps de l'intervention consistera toujours en l’ablation au bistouri 
des ganglions cervicaux. Avant toute application de radium, il est 
de toute nécessité de faire un diagnostic aussi précis que possible de 
l'espèce histologique ct surtout de l'étendue des lésions. 


(A suivre.) 


REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 


OREILLE EXTERNE 


Deux cas assez rares de fibrome molluscum du pavillon de 
l'oreille, par le Dr Antonino PIAZZA (de Catane). 


L'auteur rapporte deux cas de fibromes mous vrais du pavillon.. 
Siégeant à 1 ou 2 centimètres en avant du tragus, ils s’implan- 
tent par un long pédicule, présentant un squelette cartilagineux 
quadrilatére. L’extrémité libre de la tumeur est aplatie et unifor- 
mément molle. Multiples chez les deux malades, ces fibromes sont 
bilatéraux chez le premier, unilatéraux chez le second. La consistance 
caractéristique, l'aspect, l'implantation pédiculée, l'accroissement, 
leur imposent ce diagnostic, bien que l’examen histologique n’ait 
pu être fait. Dans ces deux cas, il existait aussi de véritables téra- 
tomes sans fibrome. Étant donné que les tératomes préauriculaires 
sont des formations congénitales, et que chez les deux malades 
les fibromes mous se développèrent sur eux, cela justifie la théorie 
embryonnaire des néoplasies. (Oto-rhino-laryngol. iniern., septembre 


1922.) | Dr GARNIER (Lyon). 


Sur deux cas de sporotrichose auriculaire et sur leur trai- 
tement local, par le D! Pietro CALICETI. 


Il s’agit de sporotrichose cutanée, diagnostiquée par le laboratoire 
(examens microscopiques, cultures, séro-réactions). Dans le premier 
cas le sporotrichome se présentait sous forme d’une petite tumeur 
cutanée, adhérente à la peau de la face, postérieure du pavillon. 
Dans le second la lésion du lobule se présentait sous forme d’ulcéra- 
tions gommeuses disséminées, purulentes et dont les bords indurés 
s’entouraient d’un hale brunâtre. 

L'examen histologique mit en évidence la structure du nodule 
sporotrichosique, divisible en trois zones : 

a) Zone centrale, de ramollissement (nécrose et affluence de poly- 
nucléaires); 

b) Zone intermédiaire, à réaction conjonctive avec amas épithé- 
lioïdes ; 

c) Zone externe fibreuse, à faisceaux conjonctifs. 
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Dans le second cas, le malade présentant pour l’iodure une intolé- 
rance gastro-intestinale, fut soumis à un traitement local (injections 
de solution iodo-iodurée de Durante, à la base des granulations). Le 
résultat fut rapide (Guérison en huit jours). (Extrait de Bolleit. delle 
malallie dell’ orecchio, Ann. XL, mars 1922, p. 25.) 


+ Dr LapouGe (Nice). 


Kyste dermoide du pavillon de l'oreille, par le Dr CAZEJUST. 


L’auteur rapporte l'observation d’une fillette de onze ans qui pré- 
sente depuis sa naissance une tumeur grosse comme une noix, sié- 
geant au niveau du tiers supérieur du sillon rétro-auriculaire gauche, 
à cheval sur le pavillon et la face externe de la mastoïde, mais plus 
‘étendue du côté du pavillon, ovalaire, limitée, légèrement fluctuante. 
L’exentération montre que la tumeur adhère à la face profonde du 
cartilage, est kystique, à paroi épaisse blanchâtre, remplie de matières 
caséeuses. L'examen anatomo-pathologique décèle un kyste der- 


moide. La pathogénie de ces kystes est expliquée par l’enclavement | 


au niveau d’un des sillons qui constituent le pavillon. (Bull. el Mém. 
de la Société anatomique de Paris, avril 1922.) 
D! Dupouy (Niort). 


OREILLE MOYENNE ET MASTOIDE 
Le tympan bleu, par le Dr TRIMARCHI. 


L'auteur appelle ainsi les tympans non déformés, présentant une 
coloration bleue, diffuse ou localisée. Ce trouble de coloration est dû 
soit à la procidence du bulbe de la jugulaire dans la caisse, soit aux 
hémorragies endotympaniques, soit enfin aux néoplasmes vasculaires 
endotympaniques. | 

Ainsi il exclut des tympans bleus tous ceux qui présentent, outre 
cette coloration anormale, une déformation quelconque, caractérisée 
par la disparition des repères anatomiques, tympans qu'il est logique 
de classer dans un autre chapitre de la pathologie auriculaire. (Extrait 
des Arch. italiennes d’otologie, fasc. II, vol. XXXIII, 1922, p. 98.) 


Dr LapouceE (Nice). 


L’Otalgan, nouveau médicament contre les otites moyennes 
aiguës, par le professeur GRAZZI. 


L'auteur recommande tout particulièrement ce médicament, 
préparé par l’Institut séro-vaccinothérapique de Berne. C’est une 
solution anhydre d’opium et de diméthylphénylpirazolone en gly- 
cérine à 5 0/0, On explique son action curative par un phénomène 
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d'osmose (à travers la cloison tympanique, il y a soustraction de 
l’exsudat catarrhal ou purulent épanché dans la caisse, d’où diminu- 
tion de tension et sédation des douleurs. 

Mode d'emploi. — Verser dans le conduit quelques gouttes de la 
solution non réchauffée; il faut que celle-ci arrive au contact intime 
du tympan. 

Indications. — Toutes les otites moyennes aiguës catarrhales, 
exsudatives et purulentes, fermées et ouvertes. Dans ce dernier cas 
le liquide, pénétrant dans la caisse, la désinfecte. (Extrait de Bolleit. 
delle malaitie delle orechio..., avril 1922, p. 41.) 


Dr LapouGE (Nice). 


Otite chronique suppurée (Otita cronica supurado), par le 
Dr Sebastian VILLALONGA GELOBERT. 


L’auteur rapporte l'histoire de deux cas d’otorrhée chronique sur- 
venue insidieusement sans aucune réaction fébrile ni douloureuse et 
accompagnée d’une surdité accentuée. Ces parlicularités rencontrées 
chez des tuberculeux avérés lui fait porter le diagnostic d’otorrhée 
tuberculeuse. La suppuration était abondante; aucune intervention ‘ 
n’était à conseiller étant par avance vouée à linsuccès. Le sérum 
antituberculeux « Sat » amena très rapidement l'arrêt de la suppura- 
tion et l’audition s’est très sensiblement améliorée. (La Medicina 


Ibera, 4 mare 1922.) Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Considérations nouvelles sur le traitement de l’otorrhée et 
sur celui de la surdité de l'oreille moyenne consécutive a 
lotite sèche, par le prof. SCHÔNEMANN. 


Beaucoup d’otorrhées guérissent par des lavages de l'oreille ou 
par un séchage suivi d’insufflation d'acide borique répété tous les 
jours, puis tous les deux ou trois jours. Mais quelques-unes se trans- 
forment en otorrhées fétides. Dans ces cas, l’auteur fait avec succès 
depuis plusieurs années des insufflations de vioforme ou de xéroforme 
dans la caisse par la voie tubaire. Le malade est assis dans un grand 
fauteuil sur le dossier duquel la tête repose; le médecin se place à 
sa droite. Schönemann a fait construire une sonde métallique, courte, 
de gros calibre, portant un bout olivaire assez gros sur lequel se 
vissent des embouts de grandeur proportionnelle à la grandeur de 
l’orifice tubaire. S'il a des difficultés pour passer la sonde, l’auteur 
applique une solution contenant dix gouttes d’adrénaline à 1/1000 
pour 1 centimètre cube d’alypine à 5 0/0, à l’aide de son porte-coton 
qui est une longue aiguille à tricoter flexible, dont la moitié distale 
est aplatie. Après nettoyage de la caisse avec des tampons montés, 


604 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


‘on fait une insufflation d’essai; si elle est insuffisante, on peut injecter 
dans la trompe quelques gouttes d’adrénaline en solution. On verse 
ensuite dans le pavillon de la sonde en position quelques centigrammes 
de poudre, puis on pratique une insufflation d’air. Entrainée, la pou- 
dre pénétre dans la trompe, la caisse et le conduit. L’insufflation 
pulvérulente peut rencontrer un obstacle par congestion tubaire ou 
par fongosités de la caisse; la congestion cessera vite sous l'effet du 
traitement, mais il faudra enlever les fongosités. On termine par un 
nettoyage du conduit, une pulvérisation de vioforme et la fermeture 
avec un tampon d’ouate. Ce procédé, inutile dans les cas ou la mas- 
toïde est atteinte, donne des succès dans les otites catarrhales sans 
perforation tympanique. 

Les insufflations de xéroforme ont amélioré quelques otites moyen- 
nes séches chroniques. (Arch. internat. de laryngol., mars 1922.) 


Dr Dupovuy (Bordeaux). 


De l'utilité de monter avec du crin de cheval le serre-nœud 
pour polypes de l'oreille, par le Dr Antonino PIAZZA (de 
Catane). | 


Le fil métallique présente quelques inconvénients quand la tumeur 
obture complètement la lumière du conduit: d’abord la douleur à 
l'introduction, parfois inflammation de la cavité tympanique, ensuite 
le fil peut, au point d'application, sectionner la tumeur. Aussi, 
l’auteur recommande l'emploi du crin de queue de cheval, dont la 
souplesse et la finesse permettent de pénétrer avec facilité, sans dou- 
leur, ni inflammation. Enfin on arrache la tumeur à son point d’im- 
plantation, au lieu de courir le risque de la sectionner au point 
d'application. (Olo-rhino-laryngol. iniern., septembre 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Un cas de tuberculose grave de l'oreille moyenne, par le 
Dr G. VIDAN. | 


L'auteur rapporte l'observation d'un homme de quarante-six ans 
qui, un an après une pleurésie exsudative droite, remarque une 
hypoacousie et un écoulement purulent du conduit auditif; un 
médecin extirpe des polypes et gratte la caisse sans succès. Le trai- 
tement mercuriel échoue. L’état général s'aggrave : amaigrissement, 
asthénie, incapacité de fermer l'œil droit, l'écoulement sanguinolent 
est profus, la région mastoïdienne se tuméfie, sa peau rougit, l’apo- 
physe est douloureuse à la pression. Le conduit auditif est infiltré 
et obstrué par des fongosités, on songe à la tuberculose; l'examen 
histologique montre toutefois de l’analogie avec le papillome. Sous 
chloroforme après injection de morphine, la cure radicale montre 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 605 


une carie mastoïdienne diffuse, un antre bourré de fongosités 
et de pus; un gros séquestre du tegmen antri est extrait et la 
dure-mère infiltrée apparaît. Le bloc du facial et le canal semi- 
circulaire externe sont attaqués. On prescrit une médication iodée; 
deux mois après, la parésie faciale s’accentue, la sécrétion est abon- 
dante, la plaie ne bourgeonne pas. L'examen histologique ayant montré 
des granulations tuberculeuses et des séquestres de carie tubercu- 
leuse, une retouche est pratiquée sous chloroforme pour aller à la 


limite des lésions. Dès que la plaie granule, on entreprend l’hélio- 


thérapie en débutant par une insolation de cinq minutes qui pro- 
gresse graduellement jusqu'à une heure, La paralysie faciale s’at- 
ténue et un mois et demi après le malade part achever sa conva- 
lescence à la campagne. (Arch. internat. de laryngol., juillet-août 


1922.) 
Dr Dupouy (Niort). 


Altérations circulatoires à la suite d’incision des sinus de 
la dure-mère (Alterazioni circolatorie in seguito ad inci- 
sioni dei seni durali), par le professeur P. CALICETI (de 
Catane). 


Puisqu’on doit quelquefois inciser le sinus sigmoïde pour l’explorer, 
chez des otitiques, le professeur Caliceti s’est demandé si cette 
ouverture produit des altérations circulatoires encéphaliques, et il a 
entrepris des expériences sur des chiens. Il a choisi le chien parce 
qu'il a des sinus endocraniens qui ne sont pas très différents de ceux 
de l’homme. Après avoir incisé sur des chiens le sinus transverse, 
sur d’autres le sinus longitudinal, et sacrifié les animaux à diverses 
périodes, l’auteur a vu qu’il se forme in loco un thrombus qui a été 
oblitérant huit fois sur neuf: on doit donc penser que l’oblitération 
du sinus est une conséquence presque constante de Vincision. . 

On peut dire, en général, qu’à la suite de l’incision du sinus trans- 
verse ou du sinus longitudinal, chez le chien, se forme un thrombus 
presque toujours oblitérant; en même temps, dans les territoires 
dure-mériens et encéphaliques en rapport avec le sinus incisé, s’éta- 
blissent des phénomènes congestifs plus ou moins remarquables, 
qui disparaissent presque complètement en quinze ou vingt jours. 
Il est logique de supposer que les mêmes faits doivent se vérifier 
chez l’homme lorsqu'on incise l’un des sinus pour l’explorer : en 
effet, les sinus du chien ont, à peu près, les mêmes rapports avec la 
circulation endocranienne. 

Le professeur Caliceti annonce des recherches qu’il a instituées 
pour établir si ces altérations circulatoires peuvent être utiles (pour 
Vhyperhémie passive et pour l’occlusion du sinus sigmoïde vers 
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la jugulaire) ou nuisibles pour l’homme. (C. R. du XVIIIe Congrès 
de la Soc. ilal. de Laryngol., Otol. et Rhinol., Ravenna, 1921.) 


Dr Fizrppr (Gênes). 


Quelques considérations sur un cas d’ostéo-périostite attico- 
mastoidienne avec formation de séquestre (Breves consi- 
deraciones sobre un caso de ostéo-periostitis atico-mas— 
toidea con formacion de secuestro), par le D' José Maria 
BARAJAS. 

L'auteur rapporte l'observation d’un malade porteur d’une otorrhée 
ancienne qui ne l'avait guère incommodé pendant de nombreusés 
années; mais, à l’occasion d’une rhino-bronchite légère, il fut pris 
d’un violent mal à la tête et très rapidement, il fut dans l’impossi- 
bilité de maintenir son équilibre dans la station debout ou dans la 
marche. L'oreille atteinte suppurait assez abondamment et la région 
mastoidienne, douloureuse à la pression, imposait l'intervention. A 
l'opération, l’auteur trouve un volumineux séquestre du toit de 
l’antre et de la caisse laissant la méninge à nu sur une large surface. 
Opération normale; le malade a guéri rapidement. 

Après quelques considérations pathogéniques sur la marche de 
inflammation dans l'oreille moyenne et ses annexes, l’auteur ter- 
mine en se félicitant des excellents résultats donnés par l’interven- 
tion et se ralliant à l'opinion de Mahu qui, dans les cas douteux, 
pense qu’il vaut mieux opérer une mastoïdite saine que de laisser 
une apophyse malade. (El Siglo medico, 30 juin 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Deux cas de mastoïdite primitive, par le Dr CHAVANNE 

(de Lyon). | 

L'un de ces cas était une cellulite primitive de la pointe mastot- 
dienne avec paralysie faciale. Chez une jeune fille ayant présenté 
une grippe banale, apparut au deuxième jour une paralysie faciale 
gauche Lotale, Tympan normal, audition bonne, paracentèse blanche. 
La trépanation fit découvrir une grosse cellule de la pointe conte- 
nant du pus. 

Le deuxième cas concerne un soldat qui, après une otite moyenne 
purulente aiguë gauche, au cours d’une grippe, présenta, sans aucun 
signe du côté du tympan, des symptômes de réaction de la mastoïde 
droite. L'opération montra une ostéite extra-cellulaire de l’apophyse 
à son tiers supérieur. nn 

L'auteur estime que dans ces deux cas, on peut parler de mas- 
toïdites primitives. A part les mastoïdites traumatiques, elles sont 
évidemment exceptionnelles. Elles se présentent soit sous forme de 
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cellulite localisée à l’antre, ou à d’autres cellules, soit sous forme 
d’ostéite extra-cellulaire. Ordinairement dues à une infection géné- 
rale agissant par voie sanguine, la grippe est le plus souvent ren- 
contrée. Dans ces cas, il sera bon d'explorer la totalité de l’apophyse 
mastoide. (Oto-rhino-laryngol. intern., septembre 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Note critique sur la suture primitive postopératoire dans 


la trépanation de la mastoide pour suppurations aigués, 
par le Dr CORRADO CANESTRO. 


L'auteur repousse la suture immédiate et complète de la plaie mas- 
toïdienne, car elle est susceptible de provoquer des accidents de 
rétention redoutables. Il constate avec regret l'absence d'études 
sérieuses et complètes sur les indications et contre-indicalions de 
cette méthode. plastique, d’autant plus dangereuse que les lésions 
sont plus étendues et les germes plus virulents. Si elle a quelques 
avantages, ces derniers ne sauraient équilibrer les risques qu’elle 
comporte. (Extrait de Bollelt. delle malaitie dell’ orecchio, XL* année, 


janvier 1922, n° 1, page 1.) Dr LapouceE (Nice). 


OREILLE INTERNE 


Le tonus labyrinthique (El tono ou par le Dr A. Martin 
CALDERIN. 


L'auteur rappelle les travaux d’Ewald et de Willgerodt se rappor- 
tant à l'influence du labyrinthe sur le tonus musculaire. Cette influence 
est manifeste et pour Ewald elle serait directe, alors que pour la 
plupart des auteurs elle est considérée, à l'heure actuelle, comme 
un réflexe. 

Après une série d'expériences sur les palombes, 1 l'auteur constate 
que le tonus labyrinthique existe bien; mais il constate, en outre, que 
l'absence de cette action du labyrinthe retarde le moment d’appa- 
rition de la rigidité cadavérique. 

Le labyrinthe a une action réelle sur la tonicité musculaire. Cette 
action est vraisemblablement réflexe et il est possible qu’elle s'exerce 
également sur la nutrition générale. La suppression du ou des deux 
labyrinthes amenant une diminution de l’activité de la nutrition 
générale apporte le retard de coagulation du myogène dans la rigi- 
dité cadavérique. 

Comme conclusion, l’auteur déclare que « dans le groupe des fonc- 
tions labyrinthiques il existe un tonus appelé « tonus labyrinthique », 
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venu d’excitations vestibulaires et duquel part le stimulus qui, par 
voie réflexe, tend à maintenir le tonus musculaire normal». (La 
Medicina Ibera, 4 février 1922.) Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


La réaction vestibulaire de la tête, par J. KRAGH. 


Après avoir mentionné les auteurs qui ont fait des recherches systé- 
matiques au point de vue de la réaction de la tête chez les sujets 
normaux, l’auteur rend compte de ses propres recherches qui ont été 
faites avec l'épreuve rotatoire et calorique. La réaction vestibulaire 
de la tête se produisit presque toujours, mais seulement sous la forme 
d’une rotation lente, pas comme nystagmus proprement dit. On voit 
surtout dans les épreuves de rotation, avec les positions ordinaires 
de la tête, simultanément la réaction des canaux semi-circulaires fron- 
taux et celle des canaux semi-circulaires externes. Quelquefois, on 
voit en même temps la réaction des canaux postérieurs; du reste, on 
étudie le mieux la réaction de ces derniers avec la tête en position 
horizontale. (Acia Oto-laryngologica, vol. IV, fasc. 2.) 


(Résumé par l'auteur.) 


Deux cas d'affection des canaux semi-circulaires et de lap- 
pareil otolithique, par R. LUND. 


Observations de deux malades atteints de crises vertigineuses 
meniériformes. Dans ces deux cas, il existait une diminution ou 
une abolition de la fonction du système des canaux semi-circulaires 
du côté gauche. Ces deux malades présentaient, en outre, des signes 
d'une affection du système otolithique, car, après une certaine période 
de latence, il survenait un puissant nystagmus vers la droite, quand 
la tête était mise en position, telle que l'oreille droite regardait en 
haut et la gauche en bas, soit que cela eut lieu quand la tête était 
fléchie vers l'épaule gauche en position assise, soit quand la tête était 
tournée à gauche en position couchée. En mettant la tête dans la 
position opposée, d'environ 180°, à la précédente (c’est-à-dire oreille 
droite en bas) le léger nystagmus spontané vers la droite, qu’on avait 
pu observer pendant un court laps de temps, cessait tout à fait. 

De plus, l'épreuve de contre-rotation faite chez ces deux malades 
montre que la contre-rotation vers la droite était très augmentée quand 
la tête était inclinée latéralement à gauche, tandis que dans l’incli- 
naison latérale à droite il ne se produisait pour ainsi dire pas de 
contre-rotation vers la gauche. 

Ces cas fournissent au cours du travail Poccasion de considérations 
théoriques sur la manière dont la contre-rotation est déclenchée. 
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L’auteur admet que la contre-rotation vers la droite est produite 
par le système otolithique du côté gauche et vice versa. 

En ce qui concerne la production du nystagmus lors des modifi- 
cations de position de la tête dans l'espace, l’auteur admet que l’ac- 
tion du système otolithique est ici de nature indirecte et que cela se 
produit soit par suppression d’une inhibition, partant du système 
otolithique, soit par rapport additionnel d’une impulsion positive 
venant s'ajouter à un nystagmus (provenant du système des canaux 
semi-circulaires) et qui, éventuellement, n’est présent qu’à l’état latent. 
Cette dernière hypothèse s’applique aux cas dans lesquels du même 
côté on trouve une diminution ou une abolition de la fonction du 
système des canaux semi-circulaires et un hyperfonctionnement du 
système otolithique, comme chez les deux malades dont les obser- 
vations sont relatées. (Acta Olo-laryngologica, vol. IV, fasc. 2.) 


(Résumé par l’auteur.) 


Vestibule et cervelet. Le cervelet est-il le centre du nerf 
vestibulaire? par le Dr CHEVAL. 


Deux voies relient le vestibule au cervelet, l’une cérébellipète, 
l’autre cérébellifuge. Aux crêtes ampullaires et aux macules se distri- 
buent les prolongements protoplasmiques des cellules du ganglion 
de Scarpa; les cylindraxes traversent le pédoncule cérébelleux infé- 
rieur et se divisent au plancher du quatrième ventricule en deux 
racines; l’une ascendante aboutit au noyau de Bechterew, l’autre 
descendante se termine dans les noyaux de Deiters, triangulaire et 
vestibulaire. Des noyaux vestibulaires partent le faisceau vestibulo- 
mésencéphalique et les deux faisceaux vestibulo-spinaux homolaté- 
raux qui les relient aux noyaux moteurs du névraxe du même côté, et 
les faisceaux transverses qui entrent dans le faisceau longitudinal 
postérieur de l’autre côté et les relient aux noyaux moteurs de ce 
côté-là. Le segment interne du pédoncule cérébelleux inférieur est 
cérébellifuge. Les noyaux du toit donnent les faisceaux cérébello- 
bulbaire et cérébello-vestibulaire, quise rendent aux noyaux vestibu- 
laires. Les noyaux du toit sont des agglomérats de cellules nerveuses 
logés dans le lobe médian; ils reçoivent de longues fibres d’association 
des cellules corticales du vermis. A toutes les invitations sensibles, le 
cervelet envoie par les voies bulbo- et vestibulo-spinale des réponses 
motrices. 

Le nerf vestibulaire est le nerf de l’équilibre, l'appareil vestibu- 
laire l'appareil de l'équilibre. Les cupules des crêtes ampullaires sont 
influencées par les mouvements angulaires dans leurs trois directions. 
L'excitation des terminaisons du nerf vestibulaire détermine des 


compensations musculaires, le cervelet réglant la coordination 
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motrice. La douche auriculaire engendre un nystagmus thermique 
a ressort représenté par une phase lente vestibulaire, une phase 
brusque et une inclinaison du corps dans le plan du canal excité. 

Les otolithes agissent par leur poids sur les cellules ciliaires de la 
macula. Ceux des utricules fonctionnent dans le plan vertical médian, 
leur pression fléchit les membres, le cou et le tronc et fait monter les 
yeux; ils interviennent dans la production des mouvements du saut 
et de la chute. La disparition de leur pression produit les mouvements 
inverses. Les otolithes des saccules font tourner le corps et les yeux 
dans le plan frontal. L’ablation du cervelet l’abolit par les réflexes 
labyrinthiques. Les réflexes otolithiques sont d'origine mésocé- 
phalique. 

Le syndrome vestibulaire est caractérisé par le déséquilibre, le 
vertige conscient, la chute du côté lésé; le nystagmus spontané à 
ressort; le syndrome cérébelleux se distingue par l'incoordination 
des mouvements et l’atonie. Le nystagmus vestibulaire a un centre 
protubérantiel. Le nystagmus spontané est toujours dû à une lésion 
` vestibulaire. 

Les tumeurs de l’acoustique et de l'angle ponto-cérébelleux s'ac- 
compagnent du syndrome vestibulaire. L’abolition de la réaction 
calorique est en faveur du siège extra-bulbaire du processus. Dans 
l'évolution des tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux on distingue 
trois stades : 1° une surdité progressive unilatérale et des phénomènes 
de compression cérébrale; 2° une atteinte des Ve, VIe, VIIe et VIIIe 
nerfs craniens et des symptômes cérébelleux; 3° des troubles protu- 
bérantiels et bulbaires, de l’hydrocéphalie interne et de la méningite 
séreuse. 

Les tumeurs assez basses de la protubérance présentent le syndrome 
vestibulaire et une hémiplégie alterne inférieure. 

Les tumeurs du cervelet s’accompagnent du syndrome cérébelleux 
seul, 

L'auteur termine en concluant que le cervelet n’est le centre ni du 
nerf vestibulaire ni de l’appareil de l'équilibre. (Volume jubilaire de 
la Société royale des Sciences médicales et naturelles de Bruxelles, 1922.) 

D: Dupovy (Niort). 


Labyrinthites toxiques. A propos de deux cas observés (Labi- 
rinto-toxias. Bosquejo clinico patogénioo con motivo de 
dos casos clinicos observados), par le D" Martin CALDERIN. 


L’auteur rapporte deux cas de labyrinthites toxiques produites 
par le sulfure de carbone ou quelques anesthésiques. Le médicament 
toxique atteint les cellules labyrinthiques, détruit leurs lipoides et 
son action prolongée donne lieu: 
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1° A l'apparition de surdité par mort fonctionnelle des cellules 
qui sont privées de leurs moyens de défense et produisent des réac- 
tions chimiques définitives incompatibles avec l’audition; 
2° A l'apparition de phénomènes congestifs et parfois hémorra- 
giques avec des exsudations et des lésions trophiques et dus à la des- 
truction ou disparition des lipoides et très difficilement réparables 


. à cause de la charpente osseuse du labyrinthe. 


Le fait primitif et fondamental de la surdité est la destruction des 
lipoïdes; c'est le seul qui puisse être évitable, mais les phénomènes 
ultérieurs vaso-moteurs et trophiques empêchent la guérison. 

Le pronostic de ces labyrinthites est basé sur trois ordres de faits : 

I. L’intensité toxique élective de l'agent médicamenteux sur les 
lipoïdes ; | 

II. La persistance de l’action toxique, et enfin 

III. L'existence d’otopathies antérieures étant le locus minoris 
resisianciæ ! | 

Au point de vue thérapeutique, deux groupes : 

1° Surdité toxique ancienne; aucun traitement ne peut l’améliorer; 

2° Surdité récente; il faut éliminer le toxique, récupérer la perte 
de lipoïde et empêcher l'apparition des exsudats des hémorragies. 

L'auteur pense qu'on peut éviter ces phénomènes dangereux par: 

1° Des injections répétées de lipoides; 

2° L'administration de purgatifs drastiques qui font une dériva- 
tion intestinale; | 

3° L'administration du toxique avec la plus grande prudence et 
toujours en surveillant son action sur l'oreille interne. (El Siglo 


Medico, 28 janvier 1922.) D! Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE PAVIE 


Nous svons le plaisir d’apprendre la nomination à la chaire d’oto-rhino- 
laryngologie de l'Université de Pavie, du professeur Ciro Caldera auquel nous 
adressons nos bien sincères et sympathiques félicitations. 


ASSOCIATION FRANÇAISE DE CHIRURGIE 


Le XXXII° Congrès français de Chirurgie aura lieu à Paris, du 8 au 13 octo- 
bre 1923, sous la présidence de M. le Dt Témoin, correspondant national de 
l’Académie de médecine. 

Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du Congrès : 


1° Transfusion sanguine. — Rapporteurs: MM. Jeanbrau, de Montpellier, 
et Victor Pauchet, de Paris. 


2° Etude critique des interventions pratiquées contre les prolapsus génilaux. — 
Rapporteurs : MM. Bégouin, de Bordeaux, et Savariaud, de Paris. 


3° Traitement des oblitérations non calculeuses des voies biliaires principales. — 
Rapporteurs : MM. P. Mathieu, de Paris, et Villard, de Lyon. 


MM. les membres de l’Association sont priés d’envoyer, avant le 1¢* août, 
le titre et les conclusions de leurs communications au secrétaire général, 12, rue 
de Seine, à Paris (6°). 

Pour tous renseignements concernant le Congrès, s'adresser au secrétaire 
général. 


| SOCIÉTÉ BELGE DE CHIRURGIE 


La séance extraordinaire annuelle de la Société de Chirurgie a été, cette année, 
particulièrement brillante. De 8 à 11 heures du matin, de nombreux chirur- 
giens de Bruxelles et de province ont assisté, dans les services des professeurs 
J. J. Verhoogen et Danis, à d’intéressantes opérations : tumeur cérébrale, kyste 
de l’ovaire, gastro-entérostomie, cancer du vagin, opération de Bouilly, etc. 
A une heure, le président, M. le professeur De Beule, avait convié 4 un somptueux 
banquet une cinquantaine de ses collégues. Les rapports de MM. Coryn (étiolo- 
gie des embolies pulmonaires), Bremer (thérapeutique des tumeurs cérébrales) 
et Lemoine (chirurgie du sympathique) ont été écoutés avec le plus vif intérêt 
par plus de soixante membres de la Société de Chirurgie et de la Société de 
Neurologie qui avaient eu l'excellente idée de tenir une séance commune. Des 
discussions documentées et approfondies ont suivi les exposés substantiels et 
éloquents des rapporteurs. 


Le Gérani: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Perioration idiopathique de la cloison nasale. 
Autoplastie avec lambeau pédiculé de la 
muqueuse. Guérison. 


Par le D! J. N. ROY, 


Professeur agrégé à l’Université de Montréal. 


Dans ce court travail, nous désirons attirer l’attention sur Île 
traitement de quelques variétés de perforation de la cloison nasale 
et relater en même temps l’histoire d'une malade que nous avons 
guérie de cette affection au moyen d’un lambeau pédiculé de la 
muqueuse. Nous savons tous que les pertes de substance du sep- : 
tum se présentent différemment suivant qu'elles se manifestent 
à la suite d’une lésion spécifique ou tuberculeuse (lupus), d’une 
lésion cancéreuse, — qui, la plupart du temps, se termine d’une 
facon fatale — d'une lésion opératoire accidentelle ou voulue, 
d'une lésion traumatique infectée, d’une lésion de lèpre, de 
diphtérie ou de morve, — pour ne mentionner que les principales 
maladies microbiennes susceptibles de produire cette complication 
— ou encore d’une lésion idiopathique. 

Les symptômes objectifs dépendent beaucoup de la dimension 
et de la cause de la perforation et sont surtout caractérisés par 
des épistaxis passagers, par la formation de croûtes, et quelque- 
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fois, lorsque la perte de substance est petite, par un sifflement 
nasal. A, ces symptômes s'ajoutent, de temps à autre, un peu de 
céphalalgie. | 

Généralement les malades ne réclament point de traitement 
spécial pour cette affection, ne font rien, ou se contentent d’une 
pommade nasale antiseptique, du moment qu’ils ne sont pas incom- 
modés par ce bruit particulier. Toutefois il faut admettre que nous 
sommes désarmés si la perforation est considérable, car dans ces 
cas aucune méthode autoplastique ne peut donner de résultat. 
Heureusement d’ailleurs ce genre de perforation ne produit jamais 
de sifflement. 

Si au contraire la perte de substance cartilagineuse est relative- 
m nt petite, et que le sifflement, qui motive l'intervention, existe, 
il est possible de la combler au moyen d’un lambeau pédiculé de 
la muqueuse nasale, en s'inspirant de la technique suivante?: 
Dans le cas où la perforation est suffisamment basse pour qu’il 
soit possible de prendre un lambeau approprié à la partie supé- 
rieure de la narine, il faut, après application d’une forte solution 
de cocaïne, et injection sous-muqueuse de novocaïne-adrénaline, 
faire, parallèlement à l’artte dorsale du nez, une incision dont la 
longueur varie entre deux et trois centimètres. Cette incision doit 
toucher le bord supérieur de la perforation et se terminer près 
de louverture de la narine. Une seconde incision rectiligne est 
pratiquée, partant de la limite postérieure de la première, dans 
la direction antérieure du plancher des fosses nasales, et se trou- 
vant à passer à cinq millimètres du bord inférieur de la perte de 
substance du cartilage. L'ouverture des narines est à son tour 
- Sectionnée, près de l'union de la muqueuse et de la peau, et cette 
section, qui commence sur la partie antérieure du plancher nasal, 
se termine sur un même plan à l’extrémité du vestibule. Toute 
la muqueuse qui siège en arrière de la perforation est enlevée, et 
celle qui se trouve en avant est décollée et retournée de telle sorte 
qu'elle puisse boucher l’ouverture de la cloison. En faisant cette 
manœuvre, il faut avoir soin de conserver à cette partie de muqueuse 
une adhérence au bord de la perforation de manière à lui laisser 
la meilleure nutrition possible. En dernier lieu une. incision de 
trois centimètres environ est pratiquée à la limite supérieure de 
la narine et parallèle au dos du nez, se terminant au vestibule. 


1. Pour la description de cette méthode, nous supposerons que l’opéré est 
assis, et que sa tête est renversée en arrière. 
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Ce lambeau pédiculé, qui doit être aussi large que les circonstances 
le permettent, est décollé très soigneusement et abaissé pour que 
sa partie médiane soit vis-à-vis la perforation. Sa face cruentée 
est donc en contact avec le morceau antérieur de muqueuse retour- 
née, — qui par le fait même est aussi cruenté — servant à combler 
la perte de substance du cartilage et se trouvant ainsi à offrir 
les meilleures conditions de vitalité qu'il soit possible de désirer. 
Finalement le lambeau est suturé à la soie, à la lèvre de l’incision 
de l'ouverture de la narine, ou encore coapté au moyen de petites 
agrafes de Michel. On doit appliquer un pansement toujours assez 
serré, car il ne faut pas oublier que cette intervention est faïte sur 
une muqueuse très susceptible aux hémorragies. Cependant, grâce 
à l'injection sous-muqueuse de novocaïne-adrénaline, l'opération 
est pratiquée sans que nous soyons trop incommodés par le sang. 
Si maintenant la perforation se trouve trop haut placée pour qu'il 
soit possible de la recouvrir avec un lambeau suffisamment large, 
prélevé près de l’arête dorsale du nez, on peut alors le prendre 
dans la partie inférieure des fosses nasales en renversant quelques- 
uns de nos temps opératoires. 

Il faut aussi ne pas oublier qu’une fois taillés les lambeaux de 
muqueuse se rétractent légèrement. 

Les pansements doivent être faits d’une manière aseptique pour 
empêcher la suppuration qui expose ces lambeaux à se mortifier, et 
pour hâter la cicatrisation de la partie de la cloison mise à découvert, 

Cette méthode est beaucoup plus simple que les autres, tout en 
offrant plus de chances de succès. En effet, Goldstein dissèque 
d’abord, des deux côtés, le pourtour de la perforation et enlève 
ensuite un anneau de cartilage. Pour combler la perte de subs- 
tance, il taille, au voisinage immédiat de la plaie, un lambeau pédi- 
culé presque circulaire et légèrement plus grand, pris dans la région 
postérieure des fosses nasales. Une fois décollé et retourné le lam- 
beau est suturé. 

Goldsmith et Shurly se servent, avec une technique un peu dif- 
férente, d’une lamelle de cartilage pour obturer la perforation, et 
la recouvre ensuite d’un lambeau prélevé sur le septum. Ce qui 
nous ferait hésiter avant d'employer cette méthode, ce sont les 
dangers d'infection et ses conséquences, ainsi que la difficulté des 
manœuvres opératoires. 

Chevalier Jackson préfère employer un morceau de muqueuse 
du cornet inférieur. 
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Hazeltine fait une incision elliptique à direction antéro-posté- 
rieure, circonscrivant la perte de substance. Aprés avoir largement 
décollé la muqueuse de la partie supérieure de la narine, il pratique 
une autre incision, près de l’arête dorsale du nez, et lorsque ce 
lambeau à double pédicule est abaissé, il suture sa lèvre inférieure 

à la muqueuse du bord inférieur de la section elliptique. Comme 
avec cette méthode la perforation n’est qu’aux deux tiers comblée, 
il répète la même technique de l’autre côté, en prenant cette fois 
un lambeau un peu moins large, près du plancher des fosses nasales 
qui, étant remonté, est à son tour suturé. 

Un des temps les plus laborieux de ces différents procédés 
consiste dans la mise des points de suture, car nous savons tous 
combien il est difficile, par les voies naturelles, de manceuvrer 
dans la partie médiane, ou même le tiers antérieur des fosses nasa- 
les avec une aiguille ou de petites agrafes de Michel. 

Avec notre méthode, la coaptation du lambeau s'effectue tout 
simplement à l’ouverture de la narine, et toutes nos incisions sont 
rectilignes. De plus le temps opératoire qui consiste à retourner la 
muqueuse de la partie antérieure de la perforation pour l’obturer, 
a pour propriété de donner plus de stabilité au lambeau qui est 
appliqué sur une surface elle-même cruentée, et par ce fait, d’aug- 
menter sa vitalité, chose qui ne se rencontre pas dans les autres 
procéd s. Aussi, pratiquée comme nous l'avons décrite, notre inter- 
vention supprime le sifflement nasal et les autres symptômes, 
telle l'observation qui suit. 


OBSERVATION. — Mle C... M..., âgée de dix-sept ans, vient nous 
consulter le 7 février 1922 pour un trouble du nez qui l’ennuie beau- 
coup. Elle raconte qu'il y a trois ans, elle a subi avec succès l’abla- 
tion des amygdales et des végétations adénoïdes. En mars 1921, elle 
s’est aperçue d’un peu de sensibilité à la cloison nasale qui a toujours 
été en augmentation. De temps à autre se manifestaient des épis- 
taxis et un peu de céphalalgie localisée surtout à la racine du nez. 
A part les maux de tête, elle n’a jamais souffert la névralgie. Depuis 
le début de son affection, il y avait un peu d’écoulement nasal qui 
dans la suite est devenu muco-purulent. Elle mouchait quelquefois 
de légères croûtes du côté gauche. Malgré cette hypersécrétion et ces 
croûtes, les narines n'étaient presque pas obstruées. L’odorat a toujours 
été conservé. Avec un miroir, la malade a remarqué en avril la pré- 
sence d’un petit bouton rougeâtre sur le septum à gauche. A droite la 
fosse nasale lui semblait être normale. Cette excroissance a été accom- 
pagnée d’un peu plus de réaction locale, et après avoir disparu dans 
le courant du mois de mai, une ulcération s'est localisée au même 


Vo». 
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endroit. Dès les premiers jours de juillet se déclarait une perfora- 
tion de la cloison nasale. A partir de ce moment, les symptômes 
inflammatoires, qui n'avaient jamais été très forts, cessèrent avec 
les douleurs. Aucun traitement ne fut suivi pendant le cours de cette 
affection. Bien que la température ne fut pas prise, il semble, d’après 
les renseignements fournis, qu'il n’y eut pas de fièvre. La malade 
avoue avoir toujours eu la mauvaise habitude de se mettre les doigts 
dans les narines. Aussitôt la perforation établie, elle remarqua dans 
son nez un bruit de sifflet lorsqu'elle respirait un peu fortement ou 
qu'elle chantait. Ce bruit est surtout prononcé pendant le sommeil. 
Comme elle est très mortifiée de cet état de choses, elle nous demande, 
avec une certaine anxiété, si nous pouvons la guérir. 

A l’examen des narines, nous constatons une petite perforation 
de la cloison nasale qui siège au voisinage immédiat supérieur de 
la tache vasculaire. Cette perforation qui est ronde, mesure cinq milli- 
mètres environ de diamètre. Ses contours sont parfaitement nets, 
tranchants et unis. Du côté gauche, elle est entourée d’une zone 
de tissu cicatriciel bien mince, vestige de l’ancienne inflammation. 
La muqueuse dégénérée est déprimée symétriquement, d'une manière 
circulaire, et d'autant plus fortement qu’on se rapproche de la perte 
de substance. Le septum est très légèrement dévié à eros) et les 
cornets sont dans un état normal. - 

Du côté droit, lə muqueuse de la cloison n’a subi aucune trans- 
formation fibreuse, et a part la Dennen: celte narine est aussi 
normale. 

La sensibilité de la membrane pituitaire est conservée. 

Lorsque la patiente respire ùn peu fort, on entend un sifflement 
assez considérable. 

L’extérieur du nez est rectiligne. 

Rien d’intéressant à noter au pharynx et au cavum. 

Les voies lacrymales sont perméables, et la malade n’a jamais eu 
d’épiphora. 

Élevée à la campagne, elle a une constitution plutôt robuste et ne 
présente aucun signe de syphilis ou de tuberculose. | 

Toute sa famille est d’ailleurs en excellente santé, et il n’y a pas 

de diathèse rhumatismale ou nerveuse. 
. En présence de cette perforation idiopathique remontant à sept 
mois, nous proposons, pour faire disparaître le bruit nasal, de fermer 
ouverture du septum au moyen d’un lambeau pédiculé de la 
muqueuse. L'intervention acceptée, est remise au 10 février, et la 
patiente retourne chez elle avec une pommade borico-mentholée 
pour son nez. 


Opération. — Quoique la narine gauche soit un peu plus large 
que la droite, et que nous aurions eu plus de facilité pour nos manœu- 
vres opératoires, nous décidons tout de même d'intervenir de l’autre 


côté, vu la zone de tissu cicatriciel qui entoure la perforation. En 


effet, ce tissu fibreux mal nourri, aurait exposé le lambeau à se mor- 
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tifier, ou après l'avoir enlevé, nous aurions eu un morceau de muqueuse 
trop étroit pour obturer convenablement la cavité. Aussi après avoir 
appliqué une solution de cocaïne, nous faisons une injection sous- 
muqueuse de novocaine-adrénaline dans la fosse nasale droite. Au 
bout de quelques minutes, nous pratiquons une incision parallèle 
au dos du nez, de vingt-cinq millimètres environ de longueur, tou- 
chant sur son parcours la limite supérieure de la perforation, et se 
terminant près de l'ouverture de la narine. Nous faisons ensuite 
une autre incision rectiligne qui commence à la terminaison posté- 
rieure de la première et qui, s’arrétant sur la partie antérieure du 
plancher des fosses nasales, se trouve à passer à cinq millimètres en 
dessous du bord inférieur de la perforation. A partir de celle-ci, la 
muqueuse du sommet de ce triangle est enlevée en totalité. L’ouver- 
ture des narines est à son tour sectionnée près de!’ union de la muqueuse 
et de la peau, et la section est continuée jusqu’à l'extrémité supé- 
rieure du vestibule. Cette muqueuse est décollée avec beaucoup de 
soin jusqu’au voisinage de la limite antérieure de la perforation, et 
ensuite retournée de manière à combler la perte de substance du sep- 
tum. Finalement une dernière incision de trois centimètres de lon- 
gueur est pratiquée, aussi haut que possible et parallèle au dos du 
nez. Ce lambeau, qui a un centimètre environ de largeur, possède 
un bon pédicule, et une fois décollé et abaïssé, il recouvre amplement 
Vendroit de la perforation déjà obturée. Après avoir bien vérifié 
sa position, nous le suturons à la soie, à la lèvre de l’incision faite à 
l'ouverture de la narine. Bien que l'hémorragie ait été peu considé- 
rable, nous appliquons tout de même un pansement assez serré. Ce 
pansement est renouvelé au bout de quarante-huit heures, et dans 
la suite, tous les jours pendant la première semaine. Les points sont 
enlevés huit jours après l’opération, et la guérision continue à suivre 
son cours. Le lambeau est bien adhérent à l’endroit placé et recouvre 
entièrement la perforation. La malade est suffisamment rétablie 
pour se rendre chez elle douze jours après l'intervention. Elle apporte 
de l'huile mentholée pour continuer à stériliser ses fosses nasales. 
A ce moment la muqueuse, que nous avions retournée pour obturer 
l'ouverture du septum, est à peine perceptible à la rhinoscopie anté- 
rieure de la narine gauche. 

Nous revoyons notre patiente de temps à autre, et au commence- 
ment de mai, elle est parfaitement guérie. Le lambeau, qui excède 
toujours les bords de la perforation, est très solide. Le reste du sep- 
tum, est bien cicatrisé, et il n’y a plus de sécrétions du nez. La respi- 
tation est excellente des deux côtés. Le sifflement nasal est naturel- 
rement disparu, ainsi que les autres symptômes dont se plaignait la 
malade!. 


L'observation que nous venons de relater prouve une fois de 


oa Cette malade a été présentée à la Société médicale de Montréal en mars 


sort 
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plus jusqu’à quel point une simple lésion de grattage peut avoir 
de conséquence. En effet, cette jeune fille, qui se mettait les doigts 
dans le nez, s’est fait un jour avec l’ongle un traumatisme sur 
la cloison à gauche. Une petite hémorragie sous-muqueuse s’est 
alors produite, qui n’a pas tardé à s’infecter, et il en est résulté 
un ulcère idiopathique perforant bien décrit par Hajek. Heureu- 
sement pbdur elle la perte de substance du septum a été très minime, 
et la guérison s’est produite même sans traitement. Immédiatement 
après la cicatrisation, les croûtes et les épistaxis ont cessé défini- 
tivement et de cette inflammation il n’en est resté que le sifflement 
nasal. 

D'après la rhinoscopie antérieure, ce phénomène peut être expli- 
qué de la manière suivante. Comme il y avait une légère déviation 
de la cloison à droite, et que du côté gauche la perforation était 


-entourée d’une zone de tissu fibreux très tranchant, à la respira- 


tion la colonne d’air de ce côté étant beaucoup plus considérable 
que de l’autre, avait pour propriété de faire un appel atmosphéri- 
que, et lair de la narine droite passant dans l'ouverture du septum, 
causait alors le bruit de sifflet. Nous croyons de plus que le tissu 
cicatriciel jouait aussi un certain rôle dans la production de ce 
sifflement. 


Chondrome du larynx 


Par N. AMADO 
(Paris). 


Le chondrome dont nous faisons l’objet de ce travail n’a 
malheureusement pas été extirpé in vivo. Les circonstances ne 
nous ont pas permis d’en opérer le porteur. 

Il s'agissait d’un homme âgé de cinquante-six ans, chef de bureau 


| 
| 


Fic. 1, — Lobe exolaryngé du chondrome vu par la pace antérioure 
du larynx. 


dans une administration de l'Etat, Il n'avait jamais été malade 
et on ne trouvait ni tuberculose ni ‘syphilis dans ses antécédents. 
La réaction de Bordet-Wassermann était négative. En avril 1920, 


EL Ww: 
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il ressentit « une certaine gêne dans le larynx » et le timbre de la 
voix s’assourdit. Il attribuait ces troubles à une chute de huit mètres 
qu'il avait faite un an avant, le 8 mai 1919, dans la cage d’un ascen- 
seur. Cet accident lui avait occasionné une fracture des deux calca- 
néums et une plaie superficielle de la région cervicale droite. | 

En juin 1920, le malade éprouve de la dyspnée, surtout en mon- 


Fic. 2. — Lobe A EPET du chondrome vu par la face postérieure du larynx; 
chaton cricoïdien ARBSREES, ulcéré. 


tant les’escaliers. Dans les premiers mois de 1921, la raucité de la 


voix et la’ dyspnée augmentent; il s’apercoit en même temps de 
apparition d'une petite tumeur dans la région cervicale droite. 
Son médecin, attribuant ces troubles à l’existence possible d’un 
anévrysme de l’aorte; l'envoie consulter dans un service de cardio- 
logie (D! Laubry). L'examen clinique et radioscopique fait rejeter 
nettement le diagnostic d’anévrysme, d’ectasie de l’aorte et le 
malade nous est adressé par le Dr Laubry pour un examen laryn- 
goscopique, — 

I] présentait alors une respiration soufflante, de la dyspnée ins- 
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piratoire el un peu de Lirage épigastrique. Il était très dysphonique ; 
sa voix bilonale devenail «boisée» quand il. faisait des efforts 
pour sc faire entendre; il n’accusait point de dysphagie. 

Au premier examen nous notons, à la partie droite du squelette 
laryngé, une Luméfaction du volume d’une petite noix, de consis- 
tance dure, mobile sous la peau et paraissant adhérente à laile 


Fic. 3. — Chondrome vu dans le larynx ouvert, envahissant toute la région 
sous-glottique et le chaton cricoidien. 


droite du cartilage thyroïde. Il n’y a pas d’adénopathie. A Ja laryn- 
goscopie indirecle nous constatons une paralysie totale de la corde 
droite et partielle de la corde gauche. Le vestibule glottique est 
réduit à une fente étroite à travers laquelle nous voyons la tumeur. 

Les jours suivants nous essayons de pratiquer un examen direct, 
mais la lumière glottique est trop petite pour laisser passer le tube 
laryngoscopique. L’exploralion au siylel nous donne la sensation 
d’une tumeur consistante, dure. A l'examen radioscopique on constate 
une petite ombre, assez nette à droite (Dr Mallet). Ces explorations 
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variées et répétées nous autorisent à faire le diagnostic de « chon- 
drome crico-thyroïdien ». g 
Nous proposons une intervention au malade, qui est fort hési- 
tant, et nous l’hospitalisons afin de l’y décider (laryngectomie). 
Mais pour des raisons personnelles et pressantes, il est obligé, quel- 
ques jours après, de quitter l'hôpital pour quelques semaines et 
nous promet de revenir pour se faire opérer. n 


Fic. 4: — Coupe du chondrome (lobe exolaryngé). Grossissement 80. 


a, Tissu conjonctif; — b, Ilot périphérique de cellules cartilagineuses ; — c, Ilot 


central de cellules cartilagineuses; — d, Un groupe de cellules cartilagineuses 


dans un flot central. 
` 


Le 28 septembre 1921, sentant sa dyspnée augmenter de façon 
inquiétante, il se fait hospitaliser vers 8 heures du soir. Aussitôt 
prévenus nous nous disposons à aller l’opérer quand, peu après, un 
coup de téléphone nous apprend son décès. Celui-ci était survenu 
brusquement, par asphyxie; l’interne de garde, qui n’a même pas 
eu le temps de faire une trachéotomie, est, en effet, frappé 
par l'intensité de la cyanose de la face, le cornage et le tirage 
‘sternal. | 

Le surlendemain nous procédons à l’ablation de son larynx afin 


de pouvoir examiner Ja tumeur de près. On constate que le 


E 
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chondrome s’est développé aux dépens du cartilage cricoïde, 
dont il a envahi la portion droite et tout le chaton (fig. 1 et 3). 
Il est bilobé (fig. 3): le lobe exolaryngé, de forme assez régu- 
lièrement arrondie et du volume d’une noix, lisse, non pédiculé, 
faisait saillie sous la peau; l’autre, endolaryngé, ulcéré, obstrue 
complètement la lumière glottique et se continue jusque dans le 
chaton cricoidien qui, tout infiltré,-en est rendu méconnaissable. 


Fic. 5. — Coupe (lobe exolaryngé). Grossissement 150. 


a, Un îlot périphérique de cellules cartilagineuses ; — b, Substance fondamentale. 
— €, Cellules cartilagineuses groupées et serrées les unes contre les autres; 
— d, Capsule entourant ces cellules 


La limile supérieure est le cartilage thyroïde, dont il affleure le 
bord inférieur droit; sa limile inférieure est le premier anneau de la 
trachée, qui ne paraît pas atteint par la tumeur. En arrière on ne 
peut distinguer que la muqueuse pharyngée: cartilages, muscles 
et ligaments sont envahis par le tissu néoplasique. L’épiglotte est 
épaissie et dure, mais parait indemne. 


Examen hislologique. — Les coupes ont été obligeamment pré- 
parées par le Dt Ameuille, qui nous a donné le diagnostic histolo- 
gique. Elles ont été colorées à l’hématéine-éosine. Il est à noter que 


- 
> 
too 
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les cellules cartilagineuses se présentent sous forme d’ilots qui diffè- 
rent suivant que ceux-ci se trouvent au centre ou à la périphérie. 


Les cellules du cenire (fig. 4, c et d) sont arrondies, irrégulières, 
à gros noyaux, groupées en amas plus ou moins grands et enfer- 
mées dans une capsule. Ces îlots sont noyés dans une substance 
fondamentale homogène, hyaline et fortement colorée (fig. 5, b). 

Les tlols de la périphérie (fig. 4, b), contrairement aux précé- 
dents, sont moins riches en substance fondamentale; par contre 
les cellules cartilagineuses sont plus denses, groupées en beaucoup 
plus grand nombre (fig. 5, c), tassées les unes contre les autres et, 
par là même, plus irrégulières que celles des îlots centraux : on en 
voit de dimensions très variées, groupées par deux, trois ou qua- 
tre et toujours entourées d'une même capsule (fig 5, d) comme 
dans les îlots profonds. On ne voit pas dans nos coupes de cellules 
de tissu ostéoïde. Ce chondrome est donc un chondrome pur. 
~ Il peut paraître invraisemblable que malgré l’âge du malade 
on ne trouve pas de formations lamellaires. Peut-être est-ce dû à 
ce que les coupes ont été faites dans la portion exolaryngée de la 
tumeur, assez loin de son point d’émergence du cricoïde. Nous comp- 
tons en compléter les examens microscopiques dans les différentes 
portions du chondrome afin de fixer ce point histologique. 


À propos de la «méthode de Citelli» pour le 
diagnostic et la cure des sinusites puru- 
lentes maxillaires et frontales. 


Par le D! Antonio PIAZZA, assistant. 
(Catane). 


(Travail de la Clinique de M. te professeur CITELLI). 


Nous avons, dans un article récent, attiré l'attention sur la 
« méthode de Citclli» pour le diagnostic et le traitement des sinu- 
sites purulentes maxillaires ct frontales. Cette méthode qui con- 
siste, pour le sinus maxillaire, à perforer avec la petite pointe d’un 
trépan Collin modifié par Citelli, la paroi osseuse de la fosse canine, 
après incision du cul-de-sac gingival, et pour le sinus frontal à 
attaquer de la même façon le sinus dans langle supéro-interne 
de lorbitc, les cavités étant soigneusement lavées par la suite, 
a déjà donné de très nombreux cas de guérison à différents auteurs 
depuis que le professeur Citelli fit connaître sa technique opé- 
ratoire cn 1917. | 

Nous apportons aujourd’hui, afin d'illustrer notre travail précé- 
dent, un certain nombre de cas dont la relation montre les énormes 
avantages de ce procédé pour le diagnostic ct la cure des sinusites 
maxillaires et frontales, procédé qui mérite, ainsi que nous l’avons 
déjà dit, de prendre place à côté des autres méthodes employées 
dans la pratique de tous les jours. 


Cas n° 1. — Femme de soixante ans. Souffre depuis plusieurs 
années de sinusite maxillaire. A l'examen objectif, on constato une 
légère tuméfaction de la joue droite, douloureuse à la pression, sur- 
tout au niveau de la fosse canine. A la rhinoscopic antéricure, pus 
dans le méat moyen; à peine épongé, il reparaît si l’on fait pencher la 
tête vers le côté malade. A l’examen de la bouche, on constate l'ab- 
sence de toutes les molaires supéricures droites, enlevées quelque 
temps avant pour carice diffuse. (La malade cependant ne voit aucune 
relation entre ce fait et la maladie actuelle.) Ces phénomènes objectifs 
existant depuis longtemps, nous diagnostiquons une sinusite maxil- 


| 


A PROPOS DE LA « MÉTHODE DE CITELLI» 627 


laire chronique, et nous décidons unc intervention. Sous anesthésie 
sous-muqueuse cocaino-adrénalinée, en quelques minutes et presque 
sans douleur, on ouvre le sinus par la méthode Citelli, ct on lave la 
cavité avec une sonde à cathétérisme de la trompe: le Javage expulse 


. des grumeaux de pus. Il est pratiqué deux fois par jour (solution 


boriquée tiède ct stérile). On obtient très rapidement une amélioration 
considérable. Après dix jours de clinique, la malade ayant appris à 
se laver elle-même, continue ces soins chez elle. Mais six mois après, 


elle retourne avec des symptômes évidents de sinusite. Elle raconte 


que se croyant guérie, peu de jours après son exeat, clle cesse les 
lavages. On ouvre à nouveau le sinus par la méthode Cilelli, très 
rapidement et sans douleur. On fait des lavages ct des instillations 
goménolées. En deux mois la malade est complètement guérie. Pas 
de récidive depuis un an. 


Cas n° 2. — Femme de quarantc-six ans. Se présente à notre cli- 
nique il y a six ans pour sinusite maxillaire chronique gauche par 
carie de la 1re molaire. Après extraction de la racine cariéc, on ouvrit 
le sinus par l’alvéole et l’on fit des lavages. Guérison après six mois. 
Mais depuis quelques mois, il y a récidive. On intervient sur le sinus 
par la même voie suivie huit ans auparavant. Malgré de nombreuses 
tentatives, on ne parvient pas à l'antre, le trépan rencontrant’ une 
couche osseuse très épaisse ct très dure. On renonce à cette voie et 
deux jours après, on ouvre le sinus par la méthode Ciielli: on per- 
fore très facilement la fosse canine. La guérison est obtenue en 
trois mois. 


Cas n° 3. — Femme de soixante-cing ans, atteinte de sinusite 
maxillaire gauche, d’origine nasale. Toutes les dents sont absentes. 
Les apophyses alvéolaires des maxillaires sont complètement atro- 
phiées, lisses, sans aucune séquclle d’alvéole, recouvertes de mu- 
queuse btanchâtre, cicatricielle. Étant donné cet état atrophique, on 
ne pouvait ouvrir le sinus par l’alvéole. On opéra par conséquent 
suivant la méthode Ciielli. On pénètre facilement dans le sinus par 
la fosse canine et après quatre mois de traitement, Ja guérison cst 
complète. Pas de récidive depuis deux ans. 


CAS n° 4. — Homme de trente ans. Sinusite maxillaire purulente 
chronique gauche d’origine nasale. Denture complète et saine. Opé- 
ration par la méthode de Citelli (fosse canine). Rapidement, sans 
doulcur, on pénètre dans le sinus. Lavages boriqués et cau exyennee: | 
Guérison au bout de quarante jours. 


Cas n° 5. — Homme de trente ans, — de Catane. A la suite d’un 
rhume, sinusite frontale gauche, purulente, très aiguë et fermée, avec 
exophtalmie, œdème énorme de la paupière supéricure, fièvre élevée 
et phénomènes généraux graves. On opère le malade le jour du pre- 
mier examen, suivant la méthode Ogston-Luc ct on ouvre un abcès 
de l'angle supéro-interne de l'orbite et de la paupière supérieure. On 
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obtient ainsi une amélioration locale et générale. Mais trouvant encore 
beaucoup de pus dans le méat moyen, et soupconnant une sinusite 
maxillaire, on fait une diaphanoscopie qui confirme celle-ci. On in- 
tervient séance tenante par la méthode Citelli; en quelques minutes 
on arrive à Ja cavité de l'antre d’où sort une grosse quantité de pus 
très fétide. Lavages boriqués, plusieurs fois par jour. Guérison com- 
plète en deux mois. 


Cas n° 6. — G. Natalina, douze ans. Le 26 février 1922, fièvre et 
céphalée. Le 4 mars 1922, après refroidissement, tuméfaction cedé- 
mateuse de la paupière supérieure gauche, avec exophtalmie. On 
nous envoie la malade de la clinique oculistique, car le diagnostic 
entre le phlegmon orbitaire idiopathique et le phlegmon secondaire 
à sinusite frontale aiguë, était difficile. 


État: Paupière supérieure gauche très cedématiée, bleuâtre et 
recouvrant complètement le globe oculaire, exophtalmie. On ne 
réussit pas à la soulever pour observer s’il y a déviation du globe en 
bas et en dehors. A la pression, douleurs à l'angle supéro-interne de 
l'orbite, et sur une large zone de la partie inférieure et moyenne de 
la région frontale. Rien dans les fosses nasales. Température : 3808. 

Le diagnostic était très difficile; la douleur à la pression n'était 
pas limitée, et n’était pas exquise. Rien dans les fosses nasales et la 
diaphanoscopie ne pouvait renseigner en raison de la tuméfaction de 
toute la région. La méthode Citelli pouvait donc, dans ce cas, être 
d’un secours précieux pour le diagnostic et on la pratique séance 
tenante : lavage explorateur avec la sonde à cathétérisme et expul- 
sion par le nez de sang mêlé de pus. Ceci confirmait la sinusite fron- 
tale dont dépendaient les lésions orbitaires. Peu de temps après, 
l'œdème dé la paupière avait disparu, ainsi que la fièvre et la céphalée, 
mais il s’écoulait encore du pus par le sinus. Le stylet, passé à travers 
l'ouverture du sinus gauche, pénétrait d'environ 4 centimètres dans 
la direction du sinus frontal opposé. Il était évident par conséquent 
que l'infection avait gagné la cloison intersinusale et partant, l’autre 
sinus. A travers la même voie on pratiquait un lavage du sinus droit; 
l’eau ressortait purulente par la narine droite et en augmentant la 
pression, également par la narine gauche. Un mois après, la malade 
était guérie de sa double sinusite frontale; il ne restait, à langle- 
supéro-interne de l'orbite, qu'une cicatrice d'un demi-centimètre à 


peine visible. | 
Traduit par le Dt LapouGE (Nice). 


Nystagmus galvanique. 


Par le D! J. MOLINIE 
(Marseille). 


Sous le nom de nystagmus galvanique ou voltaïque, on désigne 
l’apparition de mouvements oscillatoires des globes oculaires pro- 
voqués par le passage du courant continu à travers l'oreille interne. 

Ce phénomène, connu depuis longtemps comme faisant partie 
de l’épreuve de Babinski, a, dès l’abord, très peu retenu l’attention, 
parce qu’il a été considéré comme inconstant et d’une mise en 
évidence difficile. 

Tant que l’on a eu recours à la méthode dite bipolaire consistant 
à mettre une électrode de sens différent à chaque oreille, il a semblé 
que seule la cathode était susceptible de provoquer le nystagmus, 
car c’est toujours de ce côté qu'était dirigé le mouvement des 
globes oculaires. 

La méthode unipolaire utilisée par Weil et Bard a permis de cons- 
tater que le pôle positif pouvait aussi provoquer le nystagmus 
mais dans un sens différent du pôle négatif. L’intensité nécessaire 
pour faire apparaître ce mouvement des globes oculaires varie 
entre 3 et 6 milliampères (Weil). 

De plus, Bard a constaté que lorsqu’on excite les deux oreilles à 
la fois en mettant à chacune d’elles le pôle négatif, tandis que le 
pôle positif est placé à la nuque, on assiste à l’apparition simultanée 
de deux nystagmus latéraux. Ce fait est tout à fait opposé à celui 
qu’on observe quand on irrigue à la fois les deux oreilles par l’eau 
chaude ou par l’eau froide. Dans ce cas, les effets des deux exci- 
tations s’annihilent. 

Quelle que soit la méthode d’excitation électrique employée, 
mono ou bipolaire, il y a lieu de signaler qu’on utilise comme porte — 
d’entrée du courant une électrode active placée dans le méat auri- 
culaire ou au voisinage du tragus. La distance qui sépare la porte 
d’entrée du courant de l'organe qui doit en subir les effets, est assez 
considérable et de plus l’épaisseur des tissus à traverser est assez 
variable d’un sujet à l’autre: aussi arrive-t-il que les écarts dans 
l'intensité nécessaire à l’excitation de la VIII paire sont indûment 


Ah 
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attribués à des troubles fonctionnels de ce nerf, alors qu’ils tiennent 
à des variations dans la résistance des tissus périauriculaires. 
L'intérêt qui s'attache à une localisation aussi étroite et aussi 
proche que possible de l’organe à examiner ne saurait être contesté 
par personne, ne serait-ce qu’en permettant au médecin de se placer 
dans des conditions d’expérimentation sensiblement pareilles et 
d'obtenir des données comparables. Nous avons cherché à réaliser 
ce desideratum en procédant de la façon suivante : 

. Au moyen d’une pince à osselets précédemment décrite 1, 
nous saisissons le manche du marteau vers le milieu de sa hauteur. 
Si on a eu soin d'utiliser un spéculum en ébonite pour pratiquer 
cette manœuvre, il en résulte que la pince abandonnée à elle- 
même reste isolée sur tout son parcours et ne prend contact 
avec l’organisme qu’en un point très étroit, c’est-à-dire au niveau 
de l’application de ses mors sur le manche du marteau. La porte 
d'entrée du courant se trouve donc très localisée et, en outre, 
très rapprochée du nerf auditif. 

Il est vraisemblable que le courant électrique passe à travers 
les osselets et va exciter les terminaisons de la huitième paire par 
l'intermédiaire de la platine de l’étrier. De ce fait, la différence 
d'épaisseur des osselets étant sensiblement nulle d’un sujet à l’autre, 
les données recueillies deviendront comparables entre elles. 

Au cours des épreuves pratiquées au moyen de cette technique, 
voici ce que l’on constate : Le pôle positif appliqué à une oreille 
donne naissance à un nystagmus dirigé du côté opposé à l'oreille 
interrogée et survenant avec une intensité inférieure ou voisine 
de 1 milliampère. 

Le pôle négatif appliqué à l'oreille donne un nystagmus dirigé 
du côté de l'oreille interrogée plus apparent et plus franchement 
rotatoire que le précédent à intensité égale. 

De plus, le nystagmus présente une ampleur plus considérable 
lorsque l'excitation négative succède à une excitation positive 
quelque peu prolongée. 

A ces phénomènes objectifs très apparents s'ajoutent les prin- 
cipaux symptômes qui forment l’ensemble de l'épreuve de Babinski, 
c'est-à-dire les vertiges, les nausées, les vomissements, l’état syn- 
copal, la sensation de chute, lors de l’ouverture brusque du courant. 

De plus, il y a lieu de signaler que les phénomènes apparaissent 


1. J. Mouinit, Instruments el modes personnels de sémiologie et de théra- 
peulique otologiques; Maloine, éditeur, 27, rue de l'École-de-Médecine, Paris. 
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à une intensité déterminée et cessent avec l’arrêt du courant qui 
les a provoqués. De cet ensemble de constatations, nous croyons 
pouvoir tirer les conclusions suivantes : 

a) La localisation de l’excitant électrique sur un point très étroit 
et très rapproché du nerf vestibulaire (en l’espèce le manche du 
marteau) permet d'obtenir des résultats comparables et met en 
lumière la susceptibilité du nerf vestibulaire vis-à-vis du courant 
galvanique. 

b) Le pôle.positif fournit des réactions de sens contraire de celles 
du pôle négatif et de moindre intensité avec une même dose d’èx- 
citant. | ` 

c) L’excitation mono-auriculaire paraît le seul mode d’excita- 
tion précis du fait que le positif et le négatif appliqués chacun 
à une oreille différente ont une action de même sens et additionnent 
leurs effets. Il n’est pas possible dès lors, de reconnaître la part - 
qui revient à chaque oreille dans la détermination des phénomènes 
observés. 

d) La possibilité de reproduire les éléments constitutifs de 
l'épreuve de Babinski par une excitation très faible localisée au 
nerf vestibulaire semble indiquer que ces phénomènes sont tous 
sous la dépendance exclusive de ce nerf. 

En terminant, il y a lieu de signaler que le mécanisme de l’action 
électrique est difficilement explicable par l'hypothèse invoquée au 
sujet de l'épreuve thermique. On estime ici que le nystagmus est 
provoqué par le déplacement du liquide labyrinthique. dans les 
canaux semi-circulaires; or le courant électrique parcourt les canaux 
semi-circulaires dans un sens inverse de celui qui serait nécessaire 
pour produire les effets constatés. I! faut done admettre ou que 
le liquide labyrinthique se déplace sous |’influence du courant en 
sens inverse de celui-ci, ce qui est peu probable, ou que l’action de 
Pélectricité se fait par un mécanisme différent de celui de l’épreuve 
thermique ; ce qui plaide en faveur de cette dernière manière de voir, 
c'est que le nystagmus voltaique présente cette particularité de 
cesser immédiatement après l’arrêt du courant et de donner lieu 
à deux nystagmus latéraux avec des excitations opposées tandis 
que, dans les mêmes circonstances,le nystagmus thermique annihile 
les influences opposées et se continue quelque temps après l'arrêt 
de l'excitation. 


XAXVE Congres français d'Oto-Rhino-Laryngologie 


(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, mai 1923. 


(Suite.) 


Séance du mardi soir 8 mai. 


M. KOWLER (de Menton). — Des lésions de la muqueuse 
pituitaire dans la pathogénie de l'ozène. 

L’auteur considère l’ozène comme une altération de nature tro- 
phique, d’origine sympathique (filets et ganglions), la muqueuse per- 
dant son pouvoir bactéricide sécrétoire, par lésion glandulaire et par 


défaut de nutrition propre, manifestée par latrophie générale de la 
muqueuse d’abord, par ulcération et infection ensuite, suivies de 


destruction osseuse. 


M. Kanic. — Cette théorie de M. Kowler serait très attrayante si l'on pou- 
vait en prouver l'exactitude; mais elle n'expliquerait pas les guérisons que 
nous avons tous obtenues soit par les lavages, soit par les injections de paraffine. 


M. BRINDEL (Bordeaux). — M. Kowler base sa théorie sur l’existence d’ulcé- 
rations à la surface de la muqueuse nasale dans le coryza atrophique. Or, 
Messieurs, il n’exisle jamais d’ulcéraïions sur la pituitaire atteinte d’ozéne vrai. 
L'examen histologique de cette muqueuse montre à sa surface une métaplasie 
épithéliale (transformation de la nature de cet épithélium cylindrique à cils 
vibratiles en épithélium pavimenteux stratifié). 

Je n’en ai jamais observé malgré les très nombreux cas de coryza atrophique 


ozénateux qui m'ont passé entre les mains. 


Réponse de M. KowLer. — 1° Je réponds à M. Koenig que justement les 
traitements qui ont — comme les lavages — le but de nettoyer une ulcération 
infectée, confirment l’exactitude de ma théorie, en donnant de bons résultats. 

Par la désinfection do l’ulcération on amène sa guérison. L’ulcération dispa- 
raissant, la maladie disparaît. 

2° Quant à M. Brindel, je lui répondrai : qu’il n’a pas trouvé d'ulcération 
parce qu'il ne l'a pas cherchée. 

Je mets deux mois pour nettoyer un nez ozéneux : pour faire d'un cabinet 
d’aisance, un salon. Quand le nez est nettoyé, l’ulcération, si elle est à la portée 
de la vue, se dessine comme si elle avait été tracée à la craie sur un tableau 
noir. Justement c’est ce qui m’a permis de localiser Pulcération syphilitique 
sur l’extrémité antérieure du cornet moyen. 

Nous connaissons tous la haute valeur, le dévouement et la conscience ae 
M. Brindel, mais ce n’est pas dans une séance fugitive d'hôpital qu'on peut 
nettoyer un nez ozéneux pour se rendre compte des altérations profondes 


de la muqueuse pituitaire. 


if 
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M. Robert RENDU (de Lyon). — Abcés subaigu enkysté 
intra-amygdalien. 


A propos d’un cas personnel, l’auteur insiste sur l'extrême impor- 
tance du toucher digital dans le diagnostic des formes subaigué et 
chronique de l’abecés intra-amygdalien. Ces formes, insuffisamment 
connues, sont insidieuses, évoluent lentement, sans fièvre ni réactions 
locales vives, et sont souvent confondues, faute de toucher, avec 
l’hypertrophie simple de l’amygdale ou une dysphagie névropathique. 


M. Kenic. — J'ai rapporté à notre dernier Congrès le cas d’une dame qui, 
tous les mois, à l’occasion des règles, faisait une angine aiguë avec fièvre et 
qui disparaissait cn quelques jours. Elle me consulta entre deux attaques 
d’angine et je trouvai son amygdale normale. Je m'accuse de n’avoir pas fait 
examen digital. La malade voulant être débarrassée de ses angines à répé- 
tition, je lui proposai l’ablation de l’amygdale incriminée. En séparant cette 
dernière de sa loge, il se fit un flot de pus. L’ablation de ’amygdale amena 
une guérison complète. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE. — Les abcès intra-amygdalicns méconnus 
évoluant chroniquement sont assez fréquents. Il m'est arrivé à plusieurs reprises, 
en pratiquant l’amygdalectomie totale, de voir so vider une de ces collections 
en un amas considérable de caséum. 


Réponse de M. R. RENDU. — Les abcès intra-amygdaliens chroniques et 
subaigus ont été décrits depuis longtemps mais restent beaucoup ‘trop mal 
connus : nous n’avons rapporté cette observation que pour insister sur lex- 
iréme importance du loucher digital dans l'examen de l’amygdale, ce toucher 
étant seul susceptible, dans certains cas, de faire dépister des abcès ‘chroniques 
ou subaigus de cet organe. | 


M. H. ABOULKER (d'Alger). — Hypertension et hypotension 
intracraniennes suites d’otite. 


L’hypertension intracranienne a pour cause: des infections géné- 
rales (syphilis, tuberculose, etc.); des infections locales : traumatiques, 
ophtalmogènes, rhinogénes et surioul oiogènes. 

Les formes aiguës, les plus fréquentes, sont vues dans les services 
d’otologie et souvent confondues avec les abcès qui sont deux ou trois 
fois moins fréquents; les formes chroniques sont vues dans les services 
de neurologie généralement confondues avec les tumeurs, ou sombrent 
dans les asiles d'aliénés. L’étiologie de l'affection et lorganicité de 
certains troubles mentaux seront d'autant moins souvent méconnues 
qu’on fera systématiquement l'examen des yeux et des oreilles et la 
ponction mañométrique. 


M. Amédée PUGNAT (de Genève). — Un cas de mastoïdite 
récidivante. 


L'auteur rapporte un cas de mastoidite récidivante, ct considère 
que l'observation de sa malade apporte une preuve cn faveur de la 
thèse qui attribue l’une des causes des récidives de la mastoïdite à un 
état de débilité du tissu conjonctif cicatriciel, débilité qu'il serait 


634 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


possible d'éviter dans une certaine mesure par l'usage interne de la 
silice ou de ses sels chez les opérés de mastoidite. 


M. TARNEAUD (Paris). — Ayant, en 1917, fait ma thèse sur des mastoidites 
récidivantes, je prends la parole aprés M. Pugnat pour exprimer la réflexion 
suivante: L'histoire pathologique et conséquemment la thérapeutique des 
réinfections mastoïdiennes est tout a fait différente de la mastoidite première. 

La réinfection mastoïdienne cause un abcès dans la cicatrice qui guérit par 
Vincision et un léger curettage. 


M. BRINDEL (Bordeaux). — J'ai fait faire dans mon service, par le Dr Re- 
trouvey, un travail sur les mastoïdites récidivantes. Dans presque tous les cas, 
nous avons trouvé un os non complètement reconstitué à la surface de l'apo- 
physe. Je ne crois pas qu'il s'agit la d’une réinfection d'origine hématogéne, 
mais bien d’une nouvelle otite aiguë ayant engendré une nouvelle infection 
de l'antre s'extériorisant d’autant plus rapidement que la coque externe de 
l'apophyse manquait déjà. 


M. Kanic. — Je crois qu'il faut penser aussi aux opérations insuffisantes. 
Si on ne trouve pas de pus dans les cellules qu'on a ouvertes et on cesse la 
l'opération, la cicatrisation de la plaie opératoire peut se produire, mais des 
phénomènes inflammatoires ultérieurs montreront que l'opération a été incom- 
plète et ces phénomènes pourront alors passer à tort pour une récidive. 


MM. LANNOIS et JACOD (de Lyon). — Sur les méningites 


a 


suppurées otogénes à rémissions. 


Les auteurs présentent l'observation d’un malade dont la ménin- 


gite se prolongea pendant trois mois, avec trois périodes où les sym- 
ptômes méningés, la purulence du liquide céphalo-rachidien furent 
typiques et deux rémissions intercalaires, la seconde ayant duré un 
mois environ. Le malade guérit. Ces cas sont rares, puisqu'ils ne 
peuvent en citer que cinq publiés, dont un présenté par eux à la 
Société française en 1914. | 

Ces formes à rémissions permettent de mieux entrevoir le méca- 
nisme de curabilité des méningites. Alors que les signes cliniques et 
même la formule cytologique sont revenus à la normale, le foyer pri- 
mitif de l’inoculation méningée persiste localisé et guérit tardivement. 
Sans cause ou sous l'influence d’une cause minime, les signes de géné- 
ralisation peuvent se produire et s'éteindre à nouveau ou entraîner la 
mort. 


M. PORTMANN (Bordeaux). — J'ai été d'autant plus intéressé par la relation 
de MM. Lannois ct Jacod que nous observans en ce moment à Bordeaux un 
cas exactement superposable. Il s'agit d’un homme de trente-huit ans qui est 
au quarantième jour d’une méningite otogène. 

Ce malade présentait des signes de labyrinthite suppurée et de méningite 
avec liquide céphalo-rachidien purulent et microbien. Je l'opérai de labyrin- 
thectomie suivant Je procédé de Neumann. avec résection d’une grande partie 
du rocher, mise à nu de la dure-mére, cérébelleuse, malade et ponction du 
cervelet. 

Contrairement à ce que nous pensions, le malade, après une période de 
méningite aigué s’améliora considérablement; plus de température, liquide 
céphalo-rachidien plus clair ct aseptique. Puis rechute avec tous les signes 
d'une nouvelle poussée aiguë. De nouveau amélioration et au trente-huitième 
jour, troisième poussée plus grave qui, je le crains, se terminera par la mort. En 
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effet, quand j'ai quitté Bordeaux, il y a quarante-huit heures, l’état s'était 
subitement aggravé avec opisthotonos très marqué. 

Ce cas m’a semblé intéressant à rapprocher de l'observation de M. Jacod 
et porte à six, je crois, ceux publiés jusqu’à ce jour. 


M. Jean GUISEZ (de Paris). = Ce que l'expérience nous a 
enseigné dans la cure des sinusites anciennes. 


Dans les sinusites anciennes, les procédés de drainage avec ou sans 
curettage sont insuffisants et il convient de les traiter comme des 
suppurations osseuses. La guérison certaine n’est obtenue que par 
le comblement fibreux de la cavité suppurante. 

Ce procédé n’a que l'inconvénient d’être un peu plus long que les 
classiques. | 


M. Kanic. — Si j’ai bien compris M. Guisez, il ne fait plus l’opération de Luc, 
car s'il laisse ouverte la fosse canine, la contre-ouverture nasale de l’opération 
de Luc semble inutile. 


M. BRINDEL (Bordeaux). — Si M. Guisez a observé des rétrécissements du 
canal naso-frontal, cela est dû à une cruentation trop large de la périphérie du 
canal. La large brêche ainsi faite se rétrécit assez rapidement; il n’en est pas 
de même lorsqu'on respecte une partie de la muqueuse de ce canal. On a alors 
une persistance de communication entre le sinus opéré et le nez et on a des 
chances de ne plus voir de récidive. Pour ma part, je suis resté fidéle au procédé 
d’Ogston Luc qui m’a donné d'excellents résultats. 

M. Guisez laisse une ouverture dans la fosse canine quand il opére les sinu- 
sites maxillaires chroniques (ancien procédé de Desault). La encore j’ai conservé 
le procédé classique de Caldwell-Luc dont je me trouve fort bien. Les perforations 
ranines ne se ferment pas toujours spontanément. Je connais un malade opéré 
de cure radicale de sinusite maxillaire, avant l'apparition de l'opération Cald- 
well-Luc et qui présente encore une communication entre de sinus et la bou- 
che, dans la fosse canne et que je me propose d’obturer à mon retour à 
Bordeaux. 


M. Guisez (Paris). — Je ne veux pas du tout contester l'efficacité des opć- 
rations classiques dans les sinusites en général. Celles-ci guérissent très bien 
toutes les formes muqueuses mais quand il y a des lésions d'ostéite étendues, 
il convient de laisser ouvert le sinus dans une portion plus ou moins grande, 
suivant l'étendue de la cavité sinusale. 


M. BRINDEL (de Bordeaux). — Vaccination des otites a 
l'hôpital des Enfants. 


L'auteur a appliqué dans son service la vaccinothérapie à trente- 
quatre enfants porteurs de quarante-trois suppurations auriculaires, 
se décomposant comme suit : 1° quinze otites externes furonculeuses 
chez quatorze enfants; 2° quatre otites moyennes aiguës chez trois 
enfants; 3° vingt-quatre otorrhées chroniques chez dix-sept enfants. 

Jl a utilisé pour cela le propidon, les lipo-vaccins, l’immunizol, les 
auto-vaccins que les enfants tolèrent fort bien. 

Ii a constaté douze guérisons sur quinze dans les otites externes, 
une seule guérison et trois aggravations dans les otites aiguës, qua- 
torze insuccès et dix guérisons dans les otorrhées chroniques. 
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Concurremment avec la vaccinothérapie, d’autres moyens théra- 
peutiques médicaux ont été employés. 

Ii conclut : à l’action réelle de la vaccinothérapie sur les otites ex- 
ternes furonculeuses; à son action plutôt néfaste sur les otites aiguës; 
a son action trés variable, et souvent peu efficace, sur les otorrhées 
chroniques. 


M. LEMAITRE (Paris). — En matiére de vaccinothérapie, les otologistes en 
sont à la formule générale suivante: l’otite externe est heureusement influencée 
par le vaccin; l’otite moyenne y est d'ordinaire réfractaire; elle peut même de 
son fait, être aggravée dans son évolution, ainsi que Brindel vient de nous le 
dire. Cette formule générale est beaucoup trop impérative. Il n’y a pas, en 
effet, une otite externe et une otite moyenne; il y a des suppurations auricu- 
laires à microbes, très différents les uns ces autres et qui évoluent sur des 
terrains et Cans des conditions fort cifférentes. 

- Un point me semble indiscutable : en présence d’une suppuration de l'oreille, 

nous avons le devoir te pratiquer un examen bactério:ogiqvue, à la facon des 
ophtalmologistes qui examinent bactériologiquement les conjonctivites qui se 
présentent à eux. Cette manière de faire établira une classification des otites 
suivant Vagent pathogène causal; lə classification bactériologique permettra 
alors l'étude rationnelle du problème de la vaccinothérapie et de la sérothé- 
rapie des suppurations auriculaires ct de leurs complications. I] semble, en 
effet, que les diverses otites moyennes, à pneumocoque, a streptocoque, à sta- 
phylocoque, à catarrhalis, pour ne citer que les plus fréquentes, ne doivent 
pas étre englobées dans une méme description, car elles ne réagissent pas de 
la même façon à l’action des vaccins et des sérums. 

Mon ami Marcel Lévy-Bruhl, qui travaille le matin dans mon laboratoire à 
Saint-Louis et l'après-midi à Pasteur, examine, à ce point de vue, toutes les 
suppurations auriculaires qu service. Nous ne pouvons tirer de conclusions 
de nos recherches encore trop récentes; il nous semble cependant que les com- 
plications auriculaires 4 pneumocoque sont influencées plus favorablement 
par la sérothérapie antipneumococcique que par la vaccinothérapie. Mais il 
s’agil là de recherches de longre haleine que, seule, on ne savrait trop le réptter. 
l'épreuve du temps permettra de juger. 


M. Jean GIROU (de Carcassonne). — Contribution à la stock- 
vaccinothérapie en chirurgie oto-pétro-mastoïdienne. 


Pour éviter d’être déçu par cette méthode il ne faut pas trop vouloir 
“espérer; la vérité est qu’aujourd’hui il est encore trop tôt; la difficulté 
du problème cst grande et notre expérience récente est peu étendue; ce 
sera l’œuvre de demain. L'auteur y apporte sa contribution; il a 
obtenu d’heureux résultats d’assèchement dans l’otorrhée tubaire et 
n’a eu que des échecs dans les otites moyennes aiguës, soignées avant 
la perforation; quant à la mastoïdite confirmée, la chirurgie conserve 
tous ses droits; comme temps de cicatrisation postopératoire, il n’a 
pas remarqué de diminution notable. Il signale enfin la difficulté 
d'interpréter la courbe thermique pendant la vaccinothérapie, elle 
peut simuler ou masquer une complication. 


M. IRIBARNE (de Paris). — De l'emploi du stock-vaccin 
dans les complications de lotite grippale. 


Dans le traitement de l’otite aiguë grippale, l'auteur s’est abstenu 
d’injecter du vaccin et, en présence de complications mastoidiennes, 
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la trépanation a été pratiquée au moment où elle fut cliniquement 
jugée opportune. 

Mais, après la trépanation, il a systématiquement eu recours à la 
vaccinothérapie par le stock-vaccin polyvalent. Dans huit cas, le 
vaccin a été injecté en commençant par la dose minime de 1 demi- 
centimètre cube. Aucune réaction vaccinale n’a été observée, les 
opérés ont guéri sans complication. 

La vaccinothérapie a paru avoir une influence favorable sur la 
rapidité de la réparation et de la cicatrisation. $ 


M. ROBERT-LEROUX (de Paris). — L’auto-vaccination 


‘ contre «le microbisme latent» des infections récidivantes 


et chez les « porteurs de germes ». 


L’auto-vaccination peut devenir préveniive des rechules, en agissant 
dans la période latente des angines a pee et des infections 
rhino-pharyngées. 

L’auto-vaccin, préparé à la période aiguë avec fous les microbes 


- du prélèvement, doit être injecté à forles doses et progressivement 


jusqu'à quatre, six et même huit milliards de germes par centimètre 
cube, en tenant compte de l’éfaï général, de l’âge et du poids du sujet. 

L'auteur se demande si, en assimilant les porieurs de germes à des 
malades portant en eux la possibilité de récidives, on ne devrait pas 
les traiter par l’auto-vaccination massive, prolongée, avec la totalité 
des germes, dans l’angine de Vincent ou même la diphtérie, complé- 
tant, dans ce dernier cas, la sérothérapie par la bactériothérapie qui 
aurait l'avantage de pouvoir être impunément prolongée. 


M. SEIGNEURIN (de Marseille). — A propos de deux cas 
d’ozéne traités avec succès par des auto-vaccins. 


L’ozéne est une affection complexe qui nécessite généralement, pour 
que la guérison soit complète, un traitement à la fois médical, ODERS: 
toire ou prothétique. 


MM. L. REVERCHON et G. WORMS (du Val-de-Grâce). — 
Troubles trophiques de la muqueuse pituitaire consécutifs — 
a une blessure de la région piorygo-nyariiaie; Syndrome 
sphéno-palatin. 


Il s’agit d'un blessé de guerre qui, à la suite d’une lésion par éclat 
d’obus de la région ptérygo-maxillaire droite, présenta des troubles 
douloureux à caractère spécial avec phénomènes vaso-moteurs et 
sécrétoires, réalisant un véritable syndrome sympathique, puis, du 
côté de la blessure unc rhinite atrophique du type ozéncux avec 
sécheresse, croûtes et fétidité, une large perforation du cartilage 
quadrangulaire de la cloison; une hémianesthésie complète tégumen- 
taire et muqueuse de presque toute l’hémiface droite; une légère 
atrophie des muscles masticateurs. 
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Les auteurs rapprochent ce syndrome sphéno-palatin d’origine 
traumatique de celui qu’on a décrit comme complication des sinusites 
. postérieures, et envisagent les relations qui peuvent exister entre la 
rhinite neuro-paralytique et l’ozène. 


M. André BLOCH (de Paris). — Un cas d’abcès gangréneux 
du cervelet guéri chez un malade opéré dans le coma. 


Ce malade était porteur d’une otite ancienne réchauffée. On fit 
un évidement pétro-mastoidien d'urgence qui permit de constater 
l'existence d’une labyrinthite suppurée avec ostéite et séquestre du 
rocher; quarante-huit heures après, ouverture par voie présinusale 
d'un abcès cérébelleux gangréneux. Injection à plusieurs reprises de 
sérum antigangréneux qui a paru avoir une influence très favorable. 
Guérison sans autre séquelle que la paralysie faciale. 


M. LEMAITRE (Paris). — La sérothérapie antigangréneuse qui semble avoir 
contribué à la guérison de l’abcès du cervelet dont André Bloch nous rapporte 
l'observation trouvera sans doute de nombreuses applications en oto-rhino- 
laryngologie, lorsque notre spécialité aura tiré de la bactériologie tout ce qu'elle 
est en droit d’en attendre. Je me propose de l'utiliser, en otologie, dans les 
processus à type gangréneux engendrés par les anaérobies, si fréquents dans 
les suppurations de l'oreille. 

J'ai eu récemment l'occasion d'observer les heureux effets de cette séro- 
thérapie dans un cas de phlegmon gangréneux d’origine dentaire qui avait 
déjà gagné le plancher de la bouche. Je dois reconnaître que, dans ce cas, j'avais 
l'intention de pratiquer une large ouverture de la collection, lorsque mon 
interne Ruppe me demanda de combiner la sérothérapie à l’ouverture simple 
de la collection; il débrida celle-ci, injecta en trois jours 120 centimètres cubes 
de sérum antigangréneux, et la malade guérit dans d'excellentes conditions. 
Le sérum injecté était un sérum trivalent (antivibrion septique, antiperfrin- 
gens et anticedématiens); il est en effet difficile, dans ces suppurations de type 
anaérobie, d'identifier l’agent pathogène et, par conséquent, de faire une 
sérothérapie spécifique. 


M. Louis BAR (de Nice). — Du diagnostic différentiel des 
paralysies vocales et des arthropathies et ankylose de lar- 
ticulation crico-aryténoïdienne. 


Le diagnostic des paralysies vocales doit établir que Vimmobilité des 
cordes est bien due au défaut d’influx nerveux sur les muscles lar yn- 
giens. On ne saurait trop insister sur les divers symptômes qui peuvent 
attirer l'attention sur un état pathologique de l'articulation crico- 
ar yténoïdienne : le gonflement, Vinfiltration aiguë ou chronique, la 
tuméfaction de la muqueuse. Enfin, il faudra établir que la paralysie 
existe réellement et qu’il ne s’agit point de contracture. 


M. A. GOT (de Bordeaux). — Deux cas de a muqueux 
du sinus maxillaire. 
L'auteur rapproche dans ce travail les observations de deux ma- 


lades dont le premier présentait une polypose diffuse du sinus 
maxillaire et l’autre, un polype à développement choanal issu dusinus 


mn; 
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maxillaire. Dans les cas où ni la ponction, ni la diaphanoscopie, ni la 
radiographie surtout, ne décélent rien au niveau du sinus incriminé, 
onse contentera de pratiquer l’ablation du polype. Dans ceux où l’un 
quelconque de ces procédés d’exploration sera positif, on n’hésitera 
pas à faire en même temps le curettage dudit sinus. 


M. JACOD (de Lyon). — Association de l’anesthésie générale 
rectale et buccale dans les opérations sur la face. 


L'auteur ne Se propose pas de donner un lavement éthéro-huileux à 
dose massive, suffisante, et de déclenchez l’anesthésie, par l’inhalation 
de quelques centimètres cubes d’éther. Il donne un lavement minime 
insuffisant à provoquer le sommeil, de 30 à 55 centimètres cubes 
d’éther suivant les individus, dans le but d'entretenir l’anesthésie, lors- 
que celle-ci aura été installée complètement. Le mélange est donné 
immédiatement avant le début de l’anesthésie buccale. Aussitôt le 
sommeil complet, par cette dernière, le masque est enlevé. L’anes- 
thésiste ne gêne plus l'opérateur, ct l'intervention se termine sans 
réveil, ni complications. 


Séance du mercredi matin 9 mai. 


MM. LANNOIS, ARCELIN et R. GAILLARD (de Lyon). — 
Données radiographiques dans les fractures du rocher. 


Jusqu'ici les résultats positifs publiés ne sont pas nombreux, ce 
qui tient pour beaucoup à la difficulté de la technique et de son 
application clinique. En utilisant les incidences décrites par Arcelin 
pour l’étude radiologique des affections suppurées de l'oreille moyen- 
ne, les auteurs ont obtenu les résultats suivants : 

Les épreuves faites sur une pièce sèche leur ont montré que cer- 
taines fractures sont invisibles aux rayons. D'autres au contraire 
(les fractures perpendiculaires ou obliques, dans les cas envisagés) 
apparaissent trés nettement. 


MM. TEXIER et LEVESQUE (de Nantes). — Importance de 
l’examen radioscopique des poumons dans les cas de corps 
étrangers. 


Les auteurs, relatant un cas de corps étranger végétal de la bron- 
che droite, insistent sur l’importance de l’examen des poumons aux 
rayons X. Si le corps étranger n'est pas visible, l'examen à l'écran 
permet de constater le syndrome radiologique de la sténose bron- 
chique qui comporte : 

1° Un déplacement des organes du médiastin et en particulier du 
cœur; 
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2° Une diminution d’amplitude des mouvements du diaphragme 
du côté sténosé; 


30 Des modifications de la transparence du poumon intéressé qui 
s’atélectasie, et paraît gris, opaque, faisant contraste avec la clarté 
du poumon sain. 


Les signes stéthoscopiques et les constatations radioscopiques 
varient avec le degré de l’obstruction de la bronche. 


MM. Geérges PORTMANN, RETROUVEY et LACHAPELE 
(de Bordeaux). — Etude radiographique de la trompe d'Eus- 
tache. 


Les auteurs ont fait l'étude radiographique de la trompe au 
point de vue anatomie normale, afin de se rendre compte de la 
disposition générale de l'organe, de sa direction ct des rapports 
topographiques avec les parties superficielles de la face et du crâne. 

Dans son ensemble, la trompe, oblique en bas ct en avant, fait 
avec l’arcade zygomatique un angle ouvert en avant de 30 à 40o. 

Chez le nouveau-né, elle a, au contraire, une direction horizon- 
tale et présente un diamétre considérablement plus grand que chez 
les adultes. 


M. Jean TARNEAUD (de Paris). — Un cas de «vertige qui 
fait entendre » attribuable a la syphilis héréditaire. 


L'auteur rapporte une observation type du syndrome de Ler- 
moyez : «le vertige qui fait entendre ». 

Le malade, indemne de toute tare auriculaire, fut pris. à trente- 
quatre ans, de crises angiospasmodiques de l'oreille interne gauche 
accompagnées de troubles ischémiques des extrémités de membres. 

Les recherches d'ordre étiologique permettent d'attribuer les mani- 
festations observées à la syphilis héréditaire. 

En présence du « vertige qui fait entendre », il y a donc lieu de 
se demander si ce syndrome ne constitue pas une manifestation 
morbide de la syphilis ignorée de l'oreille. | | 


MM. F. LEMAITRE et A. LAVRAND. — Essai de pathogénie 
des « cholestéatomes » de l'oreille. 


Les auteurs, par l'étude histologique des polypes de l'oreille, ont 
précisé le mécanisme de la formation des productions, dites choles- 
téatomes de l'oreille. 

Ainsi, dans la première partie de leur travail, Lemaître et Lavrand 
donnent les résultats des examens histochimiques qu'ils ont pra- 
tiqués: sur 37 polypes, 10 présentent des formations cholestéa- 
tomateuses. Dans ces dix cas, le processus de la formation de ces 
cholestéatomes histologiques est évident. 


=. 
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Dans la seconde partie de leur exposé, les auteurs montrent com- 
ment le mécanisme de la formation de ces cholestéatomes micros- 
copiques (des histologistes) donne la clé de la formation des choles- 
téatomes cliniques (des otologistes). 


M. PoRTMANN (Bordeaux). — Les travaux si intéressants ‘de mon ami 
Lemaftre sur le cholestéatome sont tout à fait en accord avec ce que j'ai : 
observé moi-même lors de recherches sur les polypes de l’oreille faites avec le 
D" Torlais et publiées récemment dans la Revue de Laryngo'ogie '. 

Les polypes de l'oreille sont des botryomycomes de type histologique variés 
mais restant toujours de simples tumeurs inflammatoires, des granulomes pour 
un certain nombre d’entre eux. Nous avons constaté. comme M. Lemaitre, la 
présence de cellules géantes et de corps de Russell, mais nous n’avons pas établi 
la filiation entre ces formations et les cholestéatomes. 

Je ne comprends pas, en particulier, comment M. Lemaître explique l’ac- 
tion des corps de Russell, étudiés surtout par mon maîlre le professeur 
Georges Dubreuil dans le laboratoire duquel j'ai poursuivi mes recherches 
sur la production de cholestérine. 

D'autre part M. Lemaître a fait un rapprochement entre les cholestéatomes 
de l'oreille et d’autres productions pathologiques des organes de notre spécia- 
lité telles que les kystes paradentaires. 

Or, ce rapprochement est parfaitement justifié et comme depuis longtemps: 


" une étude a d’ailleurs été faite récemment par Rodier dans la Revue de Stoma- 


tologie sur les cholestéatomes des maxillaires. 


M. H. LUC. — Contribution à l'application de la rœntgen- 


thérapie au traitement du cancer du larynx. 


Chez une femme de cinquante-sept ans, non diabétique, l’auteur 
chercha à obtenir la guérison d’un épithéliome occupant la totalité 
de l’une des cordes vocales, par la scule rœntgenthérapie profonde. 

Après une courte régression, le néoplasme ne tarda pas à se repro- 
duire. L'auteur en pratiqua alors l'ablation. Au bout de quatre jours, 
la plaie qui avait été suturée se rouvrit spontanément, et il sc pro- 
duisit une fonte gangréneuse de toutes les parties molles préla- 
ryngées, s'étendant même aux lames du cartilage thyroïde. 

Un premier examen histologique avant l'opération avait conclu 
à l'existence d'une forme d’épithéliome intermédiaire entre le spino- 
cellulaire et le basocellulaire; un nouvel examen, portant sur la corde 
entière extirpée, établit qu'il s'agissait d'un RSR pur, forme 
particulièrement rebelle aux irradiations. 

Quant aux phénomènes de gangrène, l’auteur les attribue aux 
irradiations. 

Les conclusions de l’auteur sont les suivantes : 

1° Les irradiations Roentgen ne sauraient être appliquées à un 
cancer laryngé qu'après un examen biopsique confié à un histo- 
pathologiste éprouvé, établissant que l'on a affaire à’une forme 
anatomique justiciable de cette méthode; 

2° Une fois qu'elle est soumise aux irradiations profondes, la 


1. Georges PORTMANN et TOREA: Contribution à l'étude des polypes de 
Yoreille: les botryomycomes (Revue de Laryngologie, n° 12, 30 juin 1922). 
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région prélaryngée devient et demeure un noli me langere chirur- 
gical pour un laps de temps non encore établi, mais qu'il importerait 
de déterminer par le concours de l'expérience des opérateurs, en 
vue d'éviter la répétition de semblables accidents. 


M. R.-J. POUGET (Angoulême). — Cancer spino-cellulaire 
du larynx traité et guéri depuis plus d’un an par la radio- 
thérapie profonde. 

L'auteur discute sa ligne de conduite et, vu les besoins qu’entraf- 
nent le plus souvent les rayons sur les tissus de la face antérieure 


du cou, il pose la question de la difficulté de la chirurgie par voie 
externe en cas d’échec de la radiothérapie. 


MM. SOUCHET, LIÉBAULT. COTTENOT (de Paris). — Un 


cas de lymphocytome du larynx traité et guéri depuis quinze 


mois par la rœntgenthérapie profonde. 


Il s'agissait d’un lymphocytome nine développé aux 
dépens du repli ary-épiglottique gauche et obstruant la presque 
totalité du vestibule laryngé; il y avait une adénopathie caroti- 
dienne bilatérale. La tumeur, qui avait dépassé les limites anato- 
miques du larynx, devait être considérée comme inopérable. Après 
cinq séances de radiothérapic profonde, la tumeur et l’adénopathie 
ont complètement disparu. Actuellement, la guérison se maintient 
depuis quinze mois. 


M. COLLET (de Lyon). — Radiumthérapie du cancer du 
pharynx et de l’œsophage. 


L'auteur apporte quelques observations de tumeurs du pharynx 
traitées par le radium. Dans un sarcome du pharynx et du voile du 
palais traité de cette façon, il y a eu disparition de la tumeur et de 
adénopathie, puis récidive de la tumeur et de ladénopathie du 
côté opposé, disparaissant à leur tour par le même traitement; 
enfin extension à la base du crâne et du cerveau sans récidive in 
silu; survie de quinze mois; mort par hémorragie. 

12 cas de cancer de l’œsophage avec lésions profondes et étendues 
(adénopathie, paralysie récurrenticlle, envahissement trachéal) ont 
été presque tous trés améliorés fonctionnellement. La gastrostomie 
préalable n’est nullement nécessaire à lappication du radium (un 
tube de 62 mgr.) 


M. SARGNON. — Néoplasmes malins du pharynx et du 
larynx. Ghirurgie, radium et radiothérapie. 


Ces cas ont été traitós, les uns par la radiumthérapie seule; d’au- 
tres, par la radiothérapie seule, très profonde; d’autres, assez nom- 
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breux, par la combinaison des deux méthodes: radium et radio- | 
thérapie; d’autres enfin, par la combinaison de la chirurgie et des 
agents physiques. 

Le pronostic des cancers extrinsèques reste des plus graves. 

Par contre, le pronostic est bien moins grave pour les cancers 
intrinséques; cependant, les formes diffusées restent graves. 

Par contre, les cancers intrinséques des cordes, soit d’une seule, 
soit des deux, traitées par laryngofissure, avec l'ablation totale du 
néoplasme, la radiumthérapie et la radiothérapie consécutives, res- 
tent guéris. 

La radiothérapie trés profonde, avec les appareils filtrant moins, 
parait donner des résultats meilleurs. 


M. HAUTANT (Paris) donne les résultats de huit cas de cancers épithéliaux 
intra-laryngés, sans réaction ganglionnaire apparente, traités par la radiothé- 
rapie profonde à l'institut Curie, dans l’année 1921. Les six premiers cas ont 
déjà été publiés dans le mémoire de MM. Regaud, Coutard ct Hautant au 
Congrès international d'Otologie de 1922. 

Cinq cas restent guéris. Trois datent de 23 et 24 mois: l'un a été thyroto- 
misé et les rayons ont été dirigés contre la récidive opératoire; le second aurait 
pu être laryngectomisé ; le troisième était inopérable. Deux autres cas datent 
de 17 et 18 mois: l’un était susceptible d’être thyrotomisé mais refusa cette 
intervention; le second aurait dû être laryngectomisé. 

Deux cas ont récidivé. Le premier était inopérable et a récidivé après quinze 
mois de vie normale; des rayons X ont été appliqués efficacement contre la 
récidive. Le second avait d'abord refusé la thyrotomic, puis soumis aux rayons 
X il récidiva douze mois plus tard; il a pu alors être thyrotomisé avec succès 
et sans accident opératoire. 

Un cas s'est terminé par la mort trois mois après le traitement qui avait 
dû être interrompu. 


M. CoTTENOT (Paris). — Pour ¢pprécicr les résultats de la radiothérapie en, 
laryngologie il faut tenir compte de la technique qui a été utilisée : dose donnée, 
étendue du champ d’application, durée de l'irradiation, répartition plus ou 
moins homogène de la dose absorbée per les différents points de la lésion. 

M. Hautant a très justement insisté sur la nécessité des fortes doses et des 
courtes longueurs d'onde en rüntgenthérapie. En ce qui concerne la curiethé- 
rapie, certains résultats médiocres qui viennent de nous être signalés ne sau- 
raient surprendre; le procédé qui consiste à utiliser seulement deux foyers 
radio-actifs puissants, placés l’un dans le tumeur, l’autre dans la. masse gan- 
glionnaire, est loin de réaliser la technique optima. Nécrose autour du tube et 
action excitante sur les cellules néoplasiques de la périphérie, tel doit être le 
résultat de cette manière de faire. Il importe au contraire de réaliser une irra- 
diation aussi homogène que possible; le seul procédé permettant d’atteindre 
ce but consiste à répartir également dans toute la tumeur, et aussi dans toute 
la région suspecte qui l'entoure, de petits éléments radio-actifs faiblement 
chargés. Cette multiplicité des foyers d'irradiation est d’ailleurs bien souvent 
très difficile à réaliser dans les tumeurs de la région pharyngo-laryngée et 
celle-ci se prête beaucoup plus commodément aux applications de la röntgen- 
thérapie. a 

M. MOULONGUET (Paris). — Je crois que par le traitement palliatif, on peut 
avoir des résultats assez satisfaisants dans la cure des cancers de l’œsophage et 
comme M. Collet, j'estime que dans ces cas la gastrotomie est inutile, le principal 
bienfait de la radiumthérapic étant alors de conserver la perméabilité de l’œso- 
phage en attendant que le malade meure de généralisetion cancéreuse ou de 
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complications intercurrentes. C’est ainsi que je suis depuis plus de seize mois 
un néoplasme du cardia sur lequel j’ai fait trois applications de radium. 

Mais je crois qu’il ne suffit pas de se contenter toujours du traitement pallia- 
tif et qu'il faut, dans les cas favorables, essayer le traitement curateur. 

Pour cela nous devons appliquer au traitement du cancer cesophagien les 
règles générales de thérapeutique anticancéreuse, c'est-à-dire employer des 
doses fortes, capables de stériliser en une Seule application les tissus cancéreux. 
Je reste donc fidèle aux applications de longues durées (cing ou six jours) à 
l’aide de sondes courtes avec des doses de 10 à 20 millicuries détruites selon 
la hauteur du néoplasme. A ce traitement curiethérapique j’associe la röntgen- 
thérapie profonde; elle est en général bien supportée : cependant dans un cas 
la réaction inflammatoire cesophagienne fut telle qu'on fut obligé de prati- 
quer une gastrotomie d'urgence. Ces cas ainsi traités sont trop récents pour 
que je puisse en tirer des conclusions définitives. 


M. DUTHEILLET DE LAMOTHE (Limoges) partage absolument l’avis de Moulon- 
guct en ce qui concerne les bons résultats palliatifs obtenus par les applications 
de radium. Les séances longues lui paraissent dangereuses. Deux malades 
traités ainsi sont morts de broncho-pneumonie imputable sans doute à la répé- 
tition des séances de trente-six heures sur des malades déprimés par les appli- 
cations précédentes. 


M. CouLET (Nancy). — Parmi les cas de cancer laryngé que j'ai fait traiter 
par la radiothérapie pénétrante, l'un d’eux m'avait vivement impressionné car 
j'avais cru à la guérison. 

Il s’agit d'un homme qui, après thyrotomie pour épithélioma d'une torde 
vocale, avait fait une récidive au bout d'un an: il s'était produit une véritable 
carapace au devant du cou, avec fistule bourgeonnante. Huit heures de radio- 
thérapie avaient tout fait disparaître. 

Malheureusement, une nouvelle récidive survint malgré la continuation des 
applications de rayons qui entraîna la mort rapide par cachexie. 


M. E. HALPHEN (de Paris). — Thrombophlébite du sinus 
caverneux consécutive à une otorrhée chronique réchauffée. 


A propos d’une intéressante observation, Tauteur: étudie la 
pathogénie des phlébites du sinus caverneux, phlébites secondaires 
ou propagées d’un autre sinus, ct phlébites primitives qui sont. ou 
d'origine faciale, assez fréquentes, ou d’origine auriculaire, excep- 
tionnelles. | 

Il étudie ensuite la thérapeutique qui ne peut être chirurgicale, 
bien que certains auteurs aient prétendu guérir la thrombo-phlé- 
bite du sinus caverneux par louverture du sinus sigmoïde, mais 
qui doit être vaccinale par stock-vaccin ou auto-vaccin; ou chimique, 
la chimiothérapie, qui est encore à l'étude, étant une médication 
anti-infectieuse qui a déjà donné ses preuves contre certains agents 
microbicns. | 


M. André BLocH signale à ce propos un cas observé récemment d'oph- 
talmie purulente métastatique (sans thrombo-phlébite du sinus caverneux) 
au cours d’une otite paracentésée quelques jours auparavant et qu’on pourrait 
rapprocher du cas rapporté par M. Halphen car ici non plus il n'existait. de 
mastoïdite. L’éviscération de l'œil devint nécessaire; l’état général était resté 
bon et le malade guérit. 


VA 
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M. G. MAHU (de Paris). — La désinfection du cavum dans 
les maladies infectieuses. 


L'auteur attire l'attention sur une complication qu'il a observée 
à plusieurs reprises à la su‘te de fortes infections du cavum: ce sont 
des troubles moteurs ou sensitifs assez semblables aux douleurs 
rhumatismales, affectant le territoire innervé par le vago-spinal et 
s'irradiant de la paroi postérieure du pharynx aux muscles du cou, 
en particulier au trapèze et au sterno-cléido-mastoidien. 

Il présente un nouveau pulvérisateur naso-pharyngien actionné 
par l'air comprimé, ct qui a pour caractéristique principale de pro- 
duire l'écartement du voile du palais de la paroi postérieure du 
pharynx. 


MM. J. TARNEAUD (de Paris) et J. TERRACOL. — La cure 
chirurgicale de la faiblesse de l'aile du nez. 


L’insuffisance fonctionnelle respiratoire est souvent due au col- 
lapsus narinaire provoqué par la faiblesse de l’aile du nez. Les appa- 
reils prothétiques préconisés pour y remédier sont d’efficacité douteuse 
ct-très difficilement supportés. 

Les auteurs proposent une opération physiologique: l'inclusion 
au niveau des ailes du nez d’une hétérogreffe cartilagineuse conve-. 
nable, qui remplit le rôle d’attelle ou mieux de tuteur alaire et 
permet le redressement esthét: que du nez et la récupération de la 
respiration nasale. 


M. CouLer (Nancy) demande s’il est utile de faire un pansement intra- 
nasal, comme dans la résection sous-muqueuse, jusqu ’à cicatrisation de la 
plaie opératoire. 


M. Moutonouer (Paris). — Je demande & mon ami Tarnaud siliépaissisaemeuit 
de l’aile du nez par l'introduction du greffon Sartieemour ne donne pas un 
résultat esthétique facheux. 


Réponse de M.-TARNEAUD. — Je suis heureux de répondre à mon ami 
Moulonguet que les deux cas opérés en ont bénéficié au point de vue esthétique 
comme le prouvent ces photographies. 

-Pour répondre à la question de mon ami Coulet, je dois dire que nous ne fai- 
sons aucun pansement spécial sinon un revêtement protecteur de gaze sèche. 
Nous croyons à l’intérêt de diffuser la pratique des hétéro-greffes dans les plas- 
tiques nssales et narinaires en particulier. 


Séance du mercredi soir, 9 mai. 


M. IRIBARNE (de Paris). — Traitement de l’hypertrophie 
de l'amygdale linguale. 


Le symptôme le plus fréquent de Lhypertrophie de l’amygdale 
linguale est la sensation d’un corps étranger (cheveu, fil, peau, 
boule) fixé au fond de la gorge. On observe des quintes de toux, 
des accès dyspnéiques, des troubles vocaux. 
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Le traitement par les galvano-cautérisations suffit. dans les cas 
légers. Dans les grosses hypertrophies, on pratique l’ablation par 
le tonsillotome de Lenox Browne ou par la pince a morcenement de 
Furet. 


M. E. RICHARD (de Paris). — Syphilome diffus périlaryngé 
et laryngé à forme de phlegmon périlaryngé. 


Un homme de quarante ans, soigné depuis quatre jours pour 
amygdalite cryptique, est pris brusquement d'accidents de suffo- 
cation assez graves pour nécessiter une trachéotomie d'urgence. 

A l'examen, on constate tous les signes d’un phlegmon périla- 
ryngé gauche. | 

On fait au galvano, en divers points de l’cedéme, des ponctions 
profondes sans ramener de pus. 

On interroge le malade qui déclare une syphilis ancienne de dix 
ans. Un traitement combiné de biiodure et de salvarsan est institué : 
vingt jours aprés, on pouvait le décanuler. 

Deux mois plus tard, son larynx était redevenu normal. 


M. KOWLER (de Menton). — Indications hélothérapiques 
dans la tuberculose laryngée. 


Les indications héliothérapiques dans la tuberculose laryngée 
furent limitées jusqu'ici aux ulcérations seules des cordes vocales. 
L'auteur a essayé dernièrement l'héliothérapie dans les lésions 
autres que les simples ulcérations des cordes vocales. — 

Les essais sont encourageanis. 

Les aryiénoides, infilirés, prennent un aspect gélatineux, dimi- 
nuent de volume. Les végétations paraissent se flétrir. Les bords 
des grosses ulcérations de l’épigloile et de la langue tendent à se réunir, 
le fond se déterge. La région devient grisdire, toute rougeur dispa- 
raît. Les douleurs diminuent. 


M. Robert RENDU (de Lyon). — Deux cas d’abcés érysipé- 
lateux de l’aile du nez. 


Les abcès qui surviennent au déclin de l’érysipèle sont un acci- 
dent rare, s’observant habituellement dans les régions à tissu cellu- 
laire lâche (front, cou, cuir chevelu, paupière). L’auteur en a observé 
récemment 2 cas au niveau de l'aile du nez; ils revétaient la forme 
dite en bouton de chemise, le pus formant 2 poches, l’une en dedans, 
l’autre en dehors du cartilage qui constitue le squelette de cette 
partie du nez. Ces deux poches doivent être insérées au point déclive 
et drainées, si l’on veut voir ces abcès guérir rapidement. 


M. G. CAZAL-GAMELSY (de Luchon). — Siège paradoxal 
et insidieux de la douleur dans de nombreux cas de sinusites 
strictement maxillaires. 


L'auteur, rapportant une observation où le siège des douleurs 
en avait imposé pour unc sinusite frontale, alors que l'évolution 


XXXVI CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 647 


de la maladie démontra qu'il s'agissait d’une sinusite strictement 
maxillaire, s'élève contre le schéma classique des points doulou- 
reux dans cette affection. | 

Il pose comme conclusions que, en présence de sinusite de la 
face, il ne faut affirmer le diagnostic de sinusite frontale qu'après 
avoir traité la sinusite maxillaire. Le plus souvent, en effet, la réaction 
secondaire du sinus frontal se résout dès le traitement de la sinu- 
site maxillaire. ; 

En outre, il propose, d’après Escat, un schéma nouveau des points 
douloureux des sinusites de la face. 


M. J. GUISEZ (de Paris). — Présentation de malades soignés 
par la radiumthérapie pour cancer de l’œsophage et présen- 
tant toutes les apparences de la guérison. 


L’auteur présente plusieurs malades soignés il y a cing ans, trois 
ans, deux ans et un an pour un cancer de l'œsophage par la 
radiumthérapic. Ces malades ont repris une déglutition parfaitement 
normale, toute trace de tumeur a absolument disparu, et la gué- 
rison semble donc se maintenir. 

Le diagnostic a été posé sous cesophagoscope et vérifié par lexa- 
men biopsique d’un fragment enlevé. 

Dans l'un des cas, soigné avec M. Guelpa, la tumeur avait envahi 
la paroi postérieure du larynx; dans un autre, clle était extrêmement 
volumineuse. Il s'agissait toujours d’un épithélioma à forme baco- 
cellulaire. 

S'il est vrai de dire que dans la majorité des cas on n'obtient 
qu’un résultat palliatif, dans quelques-uns d’entre eux, on peut 
aujourd’hui prononcer le mot de guérison. 


M. ROUGET (de Paris). — Présentation d’un écarteur mas- 
toïdien. 

Cet appareil cst une modification de l’écarteur d’Allport, sur les 
branches duquel M. Cretté a fait fixer des mors mobiles à courbures 
assez prononcées et à griffes acérées. 

Cet écarteur est peu encombrant ct n’est pas susceptible de déra- 


per au cours des interventions. | 
Georges PORTMANN. 


REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 


NEZ ET FOSSES NASALES 
Cylindrome du dos du nez, par le professeur MALAN. 


Un machiniste présente sur son nez une tuméfaction dure et non 
douloureuse, datant de deux ans. Localisée d'abord à la face latérale 
droite, la tumeur a progressé sur le dos du nez et temonte aujourd’hui 
jusqu’à la glabelle. Ulcérée à la partie inférieure, elle adhère au plan 
osseux vers la racine du nez. Pas de réaction ganglionnaire. Les trai- 
tements Rœntgen et radiumthérapiques n’eurent aucun succés. 
Sous anesthésie locale on excise la tumeur. Suites opératoires normales. 
Pas de récidive. L'examen histologique révèle une tumeur à structure 
alvéolaire (stroma conjonctif, amas cellulaires disposés en cordon et 
substance homogène hyaline). Ce sont les caractères spéciaux des 
cylindromes. 

Suivent des considérations générales sur ces tumeurs, qui de pré- 
férence siègent à la tête, ont une évolution progressive et lente, sont 
sessiles et souvent entourées de noyaux néoplasiques plus ou moins 
éloignés. La cure chirurgicale est leur seul traitement, car elles sont 
radiorésistantes (Lemaître). (Extrait des Archivii italiani di Laringo- 
logia, 31 décembre 1921, t. IV, p. 114.) Dr Lapouce (Nice). 


Sur un cas de sarcome mélanique du nez, par les D'8 LAN- 
NOIS et JACOD. 


Les auteurs rapportent l'intéressante observation d’un homme 
de quarante-trois ans alteint de cette très rare affection. Le sarcome 
mélanique des fosses nasales, primilif, est en effet tellement peu 
fréquent, qu’on n’en connaît qu’une vingtaine d'observations. La 
plupart du temps il est soit d’origine métastatique, soit surtout la 
propagation d’une tumeur de même nature ayant pris naissance 
dans le voisinage, œil ou orbite le plus souvent. L'affection débute 
en général sur la muqueuse de la cloison, puis des cornets moyen et 
inférieur. L'origine du pigment est discutée. Pour les uns, elle est 
hématogène; pour d’autres, cellulaire, par métabolisme des matières 
albuminoïdes de la cellule. La symptomatologie consiste en obstruc- 
tion nasale unilatérale d’abord, progressive, avec épistaxis el écoule- 
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ment noirâtre d’odeur fétide. Puis surviennent des métastases, dans 
les régions voisines, dans le foie et les glandes mammaires comme 
chez le malade dont l'observation fait l’objet de cetle étude. Seul 
l'examen histologique permet de préciser le diagnostic, car on peut 
observer des sarcomes ou angio-fibro-sarcomes pseudo-mélaniques. 

Le prondstic est très grave. Le traitement chirurgical sera l’extir- 
pation aussi large que possible, soit par les voies naturelles, soit mieux 
par voie para-naso-latérale. (Annales des maladies de l'oreille, juillet 


1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Sur la radiumthérapie de quelques tumeurs conjonctivales l 
du nez, par le professeur M.-L. TORRINI (de Florence). 


Après avoir traité de l’action du radium sur quelques cas de fibro- 
mes du nez, qui guérirent ainsi, et sur un cas de fibro-sarcome qui, 
au contraire, présenta ensuite une aggravation remarquable, l’a -teur 
conclut que : 

lo Le radium est un moyen très utile pour détruire les fibromes 
du nez, même très développés. 

2° L'action du radium a une valeur curative aussi pour les tumeurs 
sarcomateuses qui ne sont pas très développées, et en provoque la dis- 
paritionau moins temporaire, surtout dans les formes à petites cellules. 

3° Cependant, lorsque ces tumeurs conjonctivales sarcomateuses 
sont très développées et les tissus sont très infiltrés et envahis, 
l'action du radium est négative et quelquefois peut être nuisible, 
pouvant provoquer une évolution plus rapide, parce que l’action, 
peut-être, du radium qu’on emploie est insuffisante à détruire tous 
les éléments néoplasiques et provoque un stimulus à une activité 
plus grande. 

L'auteur croit qu'il vaut mieux pour ces tumeurs très développées, 
faire, si cela est possible, l’exérése chirurgicale suivie d’applications 
de radium sur le siège d'implantation de la tumeur et sur les parties 
voisines et correspondantes aux ganglions. (C. R. du XVIIIe Congrès 
de la Soc. ital. de Laryngol., Otol. et Rhinol., Ravenna, septembre 1921.) 

Dt Fizrppr (Gênes). 


| Le coryza des nourrissons, par les Dt? RIBADEAU-DUMAS et 


PRIEUR. 


Le coryza banal des nourrissons est grave par la facilité de l’obs- 
truction des fosses nasales, dont les dimensions sont réduites. Les 
accidents observés sont d’ordre mécanique ou infectieux. Dans les 
premiers rentrent: 1° l’aérophagie, ce phénomène, normal chez le 
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nourrisson, peut s’aggraver à tel point que la distension de l'estomac 
comprimant les organes thoraciques engendre des crises de suffoca- 
tion avec cyanose, asphyxie et coma. Pour y parer, il faut tenir l’en- 
fant au sein dans une position aussi verticale que possible. 2° La muco- 
phagie, la déglutition des mucosités naso-pharyngées entraîne la 
perte de l’appélit, des vomissements, des selles glaireuses abondantes 
et fréquentes. Les auleurs évacuent air et mucosités par un lavage 
d'estomac avec une solution alcaline, à l’aide de la sonde gastrique. 
Les accidents infectieux consistent en otites, sinusites, réactions 
méningées que la ponction lombaire décélera et traitera. Les auteurs 
terminent en montrant la nécessité d'éliminer par l’ensemencement 
le coryza diphtérique et de s’occuper du simple coryza. (Journ. de 


Méd. el de Chir. pratiques, 10 juillet 1922.) 
Dr Dupouy (Niort). 


Tuberculose osseuse des fosses nasales à forme de tumeur 
extensive, par les D's BOURGEOIS ET BOUCHET. 


La tuberculose nasale primitive est communément décrite sous les 
formes «tumeurs tuberculeuses et lupus». Son évolution est en 
général lente. Toute différente a été la marche de l'affection observée 
par les auteurs chez un petit malade de huit ans. Après une otorrhée 
bilatérale à début insidieux, avec pus fétide et polypes nombreux, 
ayant nécessité un double évidement pétro-mastoïdien, opéré deux 
fois, le petit malade a vu apparaître une obstruction nasale progres- 
sive. Puis apparurent à l'entrée des narines des polypes rougeâtres, 
qu’on enleva et qui récidivèrent, avec déformation de la face, tumé- 
faction de la joue, écoulement de muco-pus verdâtre. Après Wasser- 
mann négatif, intra-dermo-réaction à la tuberculine positive. Inter- 
vention ‘par le sillon gingivo-labial supérieur et par la fosse canine. 
Le sinus est en grande partie libre, sauf en bas et en dedans, où l'os 
est remplacé par du tissu fongueux. On enlève tout le tissu malade. 
Maigré cela, l'enfant meurt quelques semaines après de méningite 
tuberculeuse. L’examen histologique de la tumeur montre la grande 
abondance des cellules géantes. | 

Les auteurs rapprochent ce cas des tuberculomes et des tubercu- 
loses ostéo-cartilagineuses de Hans Koschier. Cependant, il se diffé- 
rencie des tuberculomes par sa tendance envahissante, le grand 
nombre de cellules géantes et de cellules épithélioïdes, la déformation 
faciale et l'existence de lésions osseuses. Il se rapproche beaucoup 
plus par contre des tuberculoses ostéo-cartilagineuses, puisqu'il y a 
eu coexistence de tumeur et d’ostéo-chondrite tuberculeuse. (Annales 
des maladies de l'oreille, juillet 1922.) | 


Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES s4 
Ozène et parozène, par le D' PEREZ. 


L'examen bactériologique des sécrétions ozéniques permet, lors- 
qu'il est fait dans des conditions satisfaisantes, d'identifier deux 
espèces microbiennes parfaitement individualisées : le coccobacille 
fetidus ozenae, et le coccobacille de Loevenberg. Le coccobacille fétide 
est l’agent spécifique de la maladie, mais à côté de lui on trouve 
également dans les fosses nasales des ozéncux le Lœvenberg, qui est 
un hôte normal du mucus nasal de presque tous les animaux. domes- 
tiques. La symbiose pathogène de l’ozéne ne serait en somme que la 
transposition de la symbiose saprophyte qui caractérise à l’état normal 
la flore bactérienne nasale du chien. | 

L'affection étant contagieuse d'homme à homme ou de chien à 
homme, l'individu infecté pourra présenter, soit un simple coryza 
purulent chronique dû au Lœvenberg.et que l’auteur appelle parozène, 
soit la symbiose caractéristique de la maladie ozéneuse vraie. Cepen- 
dant, le Loevenberg peut vivre en saprophyle dans les fosses nasales 
de l’homme sain. 

La prophylaxie de l’affection, qui est contagieuse et familiale, est 
importante. La contagion se fait surtout entre femmes ou de femmes à 
à enfants, par suite de baisers ou d'usage du même mouchoir. C’est 
ce que l’auteur appelle la contagion « affectueuse » arrivant à- créer 
dans une famille un foyer ozéneux. Il est important d'empêcher les 
jeunes enfants de jouer ou de coucher avec les chiens. (Annales des 


maladies de l'oreille, juin 1922.) 
Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Troubles de la vision dans une ethmoïdite chronique (ozène), 
par le professeur H. LAVRAND. 


L'auteur rapporte l'observation d'une malade de quarante et un 
ans, atteinte de rhino-pharyngile ozénaleuse, avec maigreur, teint 
terreux, migraines, diplopie intermittente. De plus, la malade n’aper- 
çoit qu'une partie des objets dans la vision binoculaire. L'œil ne 
présente qu’une conjonetivite légère. Les méats moyens sont rugueux, 
saignant au stylet ouaté. Le traitement a consisté dans un badi- 
geonnage des méals moyens avec du chlorure de zinc à 1/30 dans 
la glycérine et des lavages pendant deux mois ct demi, puis pendant 
trois mois des pansements des méals moyens à la glycérine résor- 
cinéc à 1/10. L'amélioration a marché rapidement et se maintient 
un an après: vue bonne, rhino et pharynx en bon état, teint frais, 
embonpoint. 

L’auteur attribue les troubles de la vision à l’ethmoidite chronique. 
L'hystérie a été écartée parce que la malade ne présente aucun 
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antécédent ni aucun stigmate de névrose, et que les troubles ont 
cédé. (Journ. des sciences médicales, Lille, 27 août 1922.) 


Dr Dupouy (Niort). 


Sur quelques cas d’ozéne initial, par le D' Edgardo AXISA 
(Alexandrie). 


L'auteur rapporte onze cas d’ozéne initial, à propos desquels il 
fait les remarques suivantes : 

Premier symptôme en date: sécrétion abondante inodore, très 
probablement d’origine ethmoïdale. (L'ouverture des cellules de 
l’ethmoïde libère ce flux muco-purulent.) La muqueuse pituitaire 
réagit par congestion. — 

Deuxième phase: sécrélion fétide, coexistant avec une croûte 
verdâtre coiffant la tête du cornet moyen. S’élargissant progressive- 
ment, cette croûte arrive à recouvrir les parois latérales du nez 
réalisant ainsi l’ozéne véritable classique. Il y a eu transformation 
de la sécrétion muco-purulente en sécrétion croûteuse. 

Ces observations ne font que confirmer l'opinion, admise aujour- 
d'hui, du stade muco-purulent et hypertrophique de l'ozène. Elles 
appuient également la théorie de certains auteurs qui voient dans le 
coryza atrophique une carie ethmoïdale bien localisée, du moins au 
début. (Extrait des Arch. italiennes d’oiologie, vol. XX XII, fasc. IL.) 


Dr LAPouGeE (Nice). 


Sur l'emploi des injections sous-muqueuses de vaseline 
blanche dans le traitement de l’ozéne, par Ciro CALDERA. 


L’auteur abandonne la paraffine pour la vaseline blanche, moins 
traumatisante pour la muqueuse qui se distend mais ne rompt point. 
La technique est simple et analogue à celle de la paraffinothérapie, 
mais l’auteur recommande de faire précéder la réfection des cornets 
d’un traitement symptomatique trés sévére d’une durée minimum 
de cing mois, faute de quoi la vaselinothérapie échoue. (Extrait 
des Archiv. ilaliennes d otologie, vol. XXXII, fasc. II, p. 65.) 


Dt LAapouGE (Nice). 


Une méthode simple de décortication du cornet inférieur, 
par Filippo AURETI. | 


L'auteur fait une première cautérisation linéaire et longitudinale 
voisine de l’insertion du cornet et une seconde cautérisation le long 
du bord inférieur. Les deux lignes réunies circonscrivent une zone 
ovalaire de muqueuse, qui tombe au bout de quatre jours, décorti- 
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quant ainsj réguli¢rement la plus grande partie ducornet. Cette méthode 
est très Simple, a l'avantage d'être exsangue et supprime ainsi tout 
tamponne rment. (Extrait des Archivii italiani di Laringologia, Ann. 47, 


fasc. IV, p. 128.) Dr LApouGeE (Nice). 


Techniquae opératoire des « polypes saignants » de la cloison 
nasale, par les Dts F. LEMAITRE et GARDÈRES. 


Sous le nom de « polypes saignants de la cloison » on désigne des 
angio-fibromes, des bourgeons charnus, des inflammations spéci- 
fiques et même des sarcomes pédiculés. Ces formations réapparaissent 
souvent in situ après ablation. Sans faire de biopsie préalable, les 
auteurs conseillent la technique opératoire suivante : 19 anesthésie 
de la MUqueuse par badigeonnage avec de la cocaine à 1/10 sans tou- 
cher le polype et injections sous-périchondrales de novocaine à 1/200 
adrénali née des deux côtés ; 20 incision de la muqueuse du côté malade, 
parallèle à la sous-cloison et recourbée en arrière en arrivant au 
Plancher, à mi-chemin entre la sous-cloison et le polype, arrivant 
au Cartilage 3° incision du cartilage mis à nu par rugination; 4° dé- 
collement chondro-périchondral avec une spatule mousse, glissée 
a travers incision cartilagineuse; 5° on glisse dans le plan de clivage | 
l'écarteur utilisé pour la réseclion de la cloison et on scctionne au 
bistouri, autour et à 1/2 centimètre du polype, le cartilage, le 
Périchondre et la muqueuse. Le polype se délache, avec son socle; 
6° pansement par introduction d'une longuc mèche dans chaque fosse 
nasale que l’on retire le lendemain matin. L’étude histologique de 
la pièce indique s'il y a lieu de prescrire un traitement radiothéra- 
pique complémentaire. (Arch. internat. de larynaol., juillet-août 


1 
922.) ‘Dt Durouy (Niort). 


Métastases carcinomateuses endonasales secondaires a un 
Cancer du poumon, par le D' Edmond BARBEY. 


L'auteur rapporte l’observation d’une femme de soixante-trois 
ans, qui présentait un cancer du poumon ayant causé de muliiples 
métastases, entre autres dans la fosse canine droite et sur le cornet 
inférieur droit. Une tumeur cylindroïde de la dimension du pouce 
était apparue dans la partie supérieure de la fosse canine, s'étendant 
de la Partie inférieure de la pommette jusque dans la narine, obstruée 
Par la muqueuse refoulée jusqu'au septum. La tumeur était limitée, 
lisse, ferme, élastique, non mobile; elle refoulait le toit de la bouche 
vers le bas. Le cornet inférieur présentait une queue blanche et 
mamelonnée. Le sinus maxillaire était obscur. Une ponction par la 
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bouche décela une coque résistante délimitant une cavité. L’évo- 
lution avait été progressive. L’auleur élimina le kyste paradentaire 
a cause de la ponction blanche et de l'absence de dents et diagnos- 
. tiqua une tumeur maligne. L'examen histologique des pièces pré- 
levées à l'autopsie a confirmé ce diagnostic. (Arch. internai. de la- 


ryngol., juillet-août 1922.) Dr Dupouy (Niort). 


Un périthéliome de la cavité nasale et un sarcome de l’'amyg- 
dale guéris rapidement par l’autovaccinothérapie intensive 
(Un peritelioma della fossa nasale e un sarcoma della 
tonsilla guariti rapidamente colla autovaccinoterapia in- 
tensiva), par le professeur GITELLI (de Catania). 


Le professeur Citelli a modifié sa méthode d’auto-vaccinothérapie 
dans les tumeurs: il a substitué, à des suspensions, des filtrats. 
Il prélève sur le malade la quantité de tumeur (pesée) qu'on injecte; 
on en fait une bouillie ct on la délaye dans un peu de solution 
physiologique stérile (1 cc. pour 10 cgr. de substance à 1 cc. pour 
40 cgr. de substance. On filtre la suspension ct, aprés, on fait 
passer cncore le filtrat au filtre Berkfeld ct on fait l'injection 
intra-veineuse si les conditions générales du malade le permettent. 
Le filtral qui n’a pas été injecté cst conservé, avec l’adjonction 
d'un peu de chlorétone, dans une ampoule fermée stérile, et 
quelques jours après on l’injecte sous la peau. Les intervalles doi- 
vent être courts (5 à 10-12 jours) ct les doses fortes (1 gr. à 10 gr. 
de substance néoplasique chaque fois). 

La méthode devient ainsi plus rapide et sans dangers possibles 
(transplantation). Le professeur Citelli dit que les résultats ne sont 
pas dus à une aulolyse in vivo des cellules qu'il injectait avant, en 
suspension, mais à des substances vaccinanies qui se trouvent dans 
la tumeur ct dans le filtrat ct qui semblent être spécifiques. 

L'auteur fait l’histoire d’un cas de périthéliome lymphatique de 
la cavilé nasale droile chez une femme âgée de soixante-treize ans : 
on obtint la guérison en trois mois par 9 injections (quantité de 
substance prélevée 9 gr. 10) et d'un cas de sarcome fasciculé typique 
de l’amygdale, guéri dans un mois, par quatre injections (quantité 
de substance, 9 gr.). (C.R., du XVIIIe Congrès de la Soc. ital. de 
Laryngol., Olol. ef Rhinol. Ravenna, septembre 1921.) 


Dt Fiuippr (Gênes). 
Un procédé simple de tamponnement nasal « total bloqué », 
par le Dr Georges ILL. 


L'auteur décrit sous ce nom le procédé qui consiste à nouer à 
l'extrémité de la mèche de gaze un fil de soie, à tamponner d'avant 
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en arrière, el à ramener ensuite l’extrémilé profonde de la mèche, par 
une traction sur le fil, de façon à la tasser et à l’empécher de tomber 
dans le naso-pharynx. 

La technique dont parle l’auteur donne d'excellents résultats. 
En cela nous sommes d'accord avec lui, d'autant plus que ce procédé 
est employé depuis plus de quinze ans par l’école bordelaise. (Cf. 
Moure.et Brindel, Guide pralique des Maladies de la Gorge, 1908, 
p. 335.) (Annales des maladies de l'oreille, avril 1922.) 

Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


Le traitement endonasal des sinusites frontales, par le 
Dr PIQUET. 


Les cellules ethmoidales, limitées par l'os planum, l'unguis et la 
paroi de l'étage antérieur du crâne, sont contigués au corps du sphé- 
noide. Celles qui s'ouvrent vers le cornet moyen constituent l’elhmoïde 
antérieur, les cellules situées au-dessus forment l’ethmoïde postérieur, 
Selon qu’une ou plusieurs cellules évolueront vers l’invagination fron- 
tale, le sinus frontal sera unique ou cloisonné. L’ethmoidite antéricure 
est liée à la sinusite frontale et justiciable d’un traitement chirurgical 
limité à l'ethmoïde antérieur; lethmoidite postérieure est liée à la 
sinusite sphénoïdale. Le canal naso-frontal et la partie du plancher 
du sinus en rapport avec l’ethmoïde sont entourés de cellules. Le 
moindre gonflement muqueux crée de la rétention dans le sinus qui se 
traduit par de la céphalée. A une sinusite chronique s’associera une 
ethmoidite antérieure chronique. 

Les sinusites frontales aiguës relèvent d'inhalations mentholées, 
de compresses humides chaudes sur la région frontale, d'une pulvé- 
risation endonasale de solution cocaino-adrénalinéc; si les douleurs 
persistent el si le cornet moyen est tuméfié, on peut en réséquer la 
tête ou même cathétériser le canal naso-frontal pour irriguer le sinus 
avec une solution saline chaude; sila région fronto-palpébrale devient 
gonflée, rouge, œdémateuse, il faut l’inciser. Dans les sinusites fron- 
tales chroniques, il faut d’abord lever tout obstacle au drainage du 
sinus. L’intervention par voie externe est indiquée dans les sinusites 
suppurées graves, fistulisées ou accompagnées de complications 
orbito-oculaires ou cérébrales. 

Le traitement endonasal des sinusites consiste dans l’élargisee- 
ment du canal mMso-frontal. L’anesthésie est obtenue en vingt minutes 
à l’aide de mèches imbibées de cocaine à 1/10 légèrement adrénalinée, 
Après ablation des polypes, on réséque la tête du cornet moyen avec 
des ciseaux coudés et l’anse chaude. On cathétérise le canal fronto- 
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nasal, puis on substitue à la sonde des râpes de Vacher de plus en plus 
grosses qui attaquent la facc antérieure du canal; on termine par le 
curettage du trajet. Si Ie cathétérisme n’est pas possible, Mosher 
applique une curette à la partie la plus élevée de l'insertion du cornet 
moyen, il effondre la paroi osseuse, puis manœuvre en arrière et en 
avant pour exciser les cellules de l’ethmoïde; on enlève à la pince de 
Luc quelques cellules, on curette le méat moyen avec la curette de 
Moure en la ramenant d’arriére en avant, on cautérise avec une mèche 
imbibée de chlorure de zinc à 1/10. Quarante-huit heures après, on 
lave à Peau salée chaude légèrement oxygénée et ainsi tous les jours 
pendant une quinzaine. La guérison est obtenue en trois semaines. 
Cette excellente opération esl peu dangereuse si on reste en dehors 
du cornet moyen. (Echo médical du Nord, 24 juin 1922.) 


Dr Durovuy (Niort). 


Un cas de rhinite catarrhale suraiguë et deux cas de sinusite 
frontale traités par le sérum antidiphtérique (Un caso di 
rinite catarrale subacista e due casi di sinusite frontale 
curati col siero antidifterico), par le Dr V. BILOTTA. 


lo Un enfant âgé de deux mois souffrait d'une rhinite suraigué, 
avec beaucoup de sécrétion nasale, dont la couleur ressemblait à celle 
des pseudo-membranes diphtériques. L’auteur qui ne pouvait dans 
ce cas, comme dans les deux suivants, procéder à l'examen bacté- 
riologique et microscopique, injecta 1.000 U. J. de sérum antidiphté- 
ritique (de l’Istituto sierolerapico milanese). Après vingl-quatre 
heures, les conditions des malades étant meilleures, une seconde 
injection (de 1.500 U. J.) ful pratiquée : l’épandation était fort dimi- 
nuée au troisième jour el abolie au cinquième. 

20 Chez une femme âgée de quarante ans qui avait — après une 
rhinite catarrhale — une sinusite frontale, l’auteur injecta 3.000 U. J. 
de sérum antidiphtérique par voie intra-veineuse. La guérison fut 
très rapide. 

3° Cas semblable au n° 2. La guérison fut obtenue, mais plus 
lentement, par lyse, par l'injection de 4.000 U. J. de sérum anti- 
diphtérique. | 

L'auteur se demande si l’on ne doil — en tout cas semblable — 
pratiquer la sérothérapie antidiphtérilique, surtout lorsque il n'est 
pas possible de faire l'examen bactériologique et microscopique. On 
obtient toujours de. bons résultats, même s’il n’y a pas la présence du 
bacille de Klebs-Loeffler, car la sérothérapie hétérologue est très 
utile et n’est pas dangereuse. Si la maladie est produite par le bacille 
de Klebs-Loeffler, la sérothérapie antidiphtéritique donne des résultats 
merveilleux; on doit donc recourir à la sérothérapie antidiphtéritique 
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en tout cas semblable à ceux de l’auteur, qui n’a jamais observé de 
phénomènes d’anaphylaxic. (Gazeifa medica Napoletana, an IV, n° 15.) 


Dr Fiiipp1 (Gênes.) 


Les sinusites sans pus, par le Dr WATSON-WILLIAMS. 


Un examen nasal négatif ne doit pas faire exclure une affection 
sinusale. L’infection bactérienne des sinus sans pus signifie une 
absorption toxiquc. On trouve ainsi des malades amaigris, déprimés 
ct faibles du fait d’une absorption septique et qui préserftent un écou- 
lement nasal muco-purulent léger. Dans ces sinusites sans pus, les 
symptémes locaux: filaments de sécrétion dans les méats moyen 
ou supérieur, sont moins prénoncés que les phénomènes ltoxi-infec- 
tieux : coryzas, maux de gorge, bronchites, otile, neurasthénie, rhu- 
matisme, lumbago, névrite, colite, ulcére de l'estomac, appendicite, 
céphalées. La radiographie est utile pour les sinus maxillaires et 
frontaux. La ponction aspiratrice est la meilleure épreuve dans les 
sinusites maxillaires et sphénoïdales. Elle se fait sous anesthésie 
locale, après nettoyage des fosses nasales el désinfection du vestibule 
à la teinture d’iode. Un trocart courbe est engagé dans l'antre à tra- 
vers le méat moyen; avec une seringue adaptée à son extrémité libre, 
on injecte, puis on aspire de l'eau chaude stérile : on a ainsi un spé- 
cimen du contenu antral. Pour le sinus sphénoïdal, l’auteur engage 
un trocart mousse et étroit jusqu’au contact de la paroi postérieure. 
Pour les cellules ethmoïdales postérieures, le irocart pénètre par le 
méat moyen en percant Vinserlion du cornet. L’examen du contenu 
de la seringue: clair, trouble ou purulent, se fait aprés centrifu- 
galion et aprés culture. Les filaments examinés aprés coloration 
montrent ou non des polynucléaires. Ces sinusites sans pus sont béni- 
gnes et guérissent par ies lavages antiseptiques. (Arch. internat. de 
laryngol., avril 1922.) D' Dupouy (Bordeaux). 


A propos de l'opération de sinusite froniale chronique com- 
pliquée d’ethmoidite, par le Dr TAPTAS. 


L'auteur rappelle l'attention sur son procédé, qui «limite la résec- 
tion de la lame antérieure du sinus à une toute pelite portion de 
celle-ci, tout à fait à proximité de la suture fronto-maxillaire et 
correspondant au point le plus déclive de la cavilé sinusale, laissant 
intacte la glabelle avec toute la paroi antérieure du sinus dont le 
cureltage est pratiqué par une contre-ouverlure créée à la partie 
externe de la cavité sinusale. » 
` Par la brèche inférieure qui englobe une parlie de la branche 
montante du maxillaire, le bord de l'os propre et de l'os planum, une 
large vue est possible sur l’ethmoide qu’on enlève à la pince plate. 


658 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Ainsi se trouve réalisé un large drainage du sinus dans la cavité 
nasale. Le résultat esthétique est parfait. (Annales des maladies de 
l'oreille, juin 1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Sinusite frontale compliquée d’abcés orbitaire. Opération, 
guérison (Sinusitis frontal complicada d’abceso orbitario, 
operacion curacion), par le Dt SUNÉ y MEDAN. 


L'auteur rapporte l’histoire d’un malade atteint de sinusite fro n- 
tale primitive sans lésions des fosses nasales ni des sinus maxillaires. 
Cette affection s’est manifestée par une récidive d’abcés orbitaire 
palpébral supérieur et interne avec fistule persistante. A l'opération, 
on trouve le sinus frontal bourré de pus et de fongosités, l’infundi- 
bulum est oblitéré par un amas de granulations fongoïdes. Curettage, 
mèche de gaze, sutures. Suites opératoires excellentes. L'auteur insiste 
sur la rareté d’un fait analogue sans aucune manifestation endonasale 
et sans douleurs au niveau de l’angle supéro-interne du rebord orbi- 
taire. L'auteur a opéré suivant une variante de la technique d'Ogston- 
Luc sans supprimer le rebord orbitaire de facon à obtenir un résultat 
esthétique largement suffisant. (Revisla espanola de medicina n rirur- 
gia, juillet 1921.) Dr Ch, PrANDÉ (Casablanca). 


Sur un cas d’abcès du lobe frontal du cerveau par sinusite 
fronto-ethmoidale, par le D' Emmanuel BELLOMO. 


Une étude très approfondie de l’abcés du lobe frontal précède 
l'observation suivante : 

Une jeune fille de dix-neuf ans, atteinte de sinusite aiguë, présente 
une tuméfaction de la région orbilaire ct une douleur vive à la pres- 
sion de l'angle interne de l œil gauche. Le globe oculaire gauche est 
projeté en avant et limité dans ses mouvements. La sécrétion puru- 
lente du nez, naguère très abondante, diminue peu à peu. On pratique 
un curetlage endonasal de l'ethmoïde sans aucune espèce d'incident. 
Mais trois jours après la Lempéralure monte brusquement à 4005, la 
tuméfaclion s'accentue, le pouls devient impalpable, la figure se 
cyanose cl la malade meurt. 

Aulopsie. — La dure-mère est adhérenle au lobe cérébral antérieur, 
qui présente un abcès, gros comme une noix, au niveau des Ife et. 
2e circonvolutions. Tout autour, la substance cérébrale est ramollie, 
blanc jaunâtre et pigmentée; les sinus frontal et cthmoïdal contien- 
nent peu de pus. Diagnostic : abcès du lobe frontal ct sinusite fronto- 
ethmoïdale. Cetle observation trouve son intérêt dans l’absence totale 
de symptômes cérébraux au cours d’un abcès du lobe frontal; elle 
s'ajoute ainsi à la lisle, déjà si longue, de collections purulentes encé- 
phaliques tolalement silencieuses. (Extrait de L'Ospedale Maggiore, 
Ann. X, n° 5, mai 1922, p. 13.) Dr Lapouce (Nice). 


| 
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La sinusite maxillaire du nourrisson, par MM. les Drs WEILL, 


GARDERE et BERTOYE (de Lyon). 


C'est une affection assez rare, puisque jusqu'ici peu de cas ont 
été publiés. Les auteurs rapportent l'observation d’un nourrisson 
d’un mois qui mourut au bout de soixante jours, malgré une inter- 
vention précoce faite par le professeur Collet. L’autopsie montra 
que l'infection avait gagné les espaces sous-arachnoidiens, déter- 
minant une méningite subaigué. L’infection du maxillaire supérieur 
peut survenir au cours d’une maladie infectieuse (érysipèle, scar- 
latine), mais la porte d'entrée la plus fréquente est la voie buccale. 
Les microbes gagnent le maxillaire par la voie des germes dentaires, 
à l’aide d’une ulcération à leur niveau. La voie orbitaire est aussi 
fréquente : souvent le gonflement apparaît en premier lieu au niveau 
de l’œil. La voic nasale est la moins importante, car le sinus est rudi- 
mentaire et sa communication avec les fosses nasales très petite. 
D'autre part, l'évolution montre qu'il ne s’agil pas véritablement 
d'une sinusite maxillaire, mais d'une vérilable ostéomyélile du maxil- 
laire supérieur. Le sinus rudimentaire esl touché au cours de lévo- 
lution, mais son atteinte ne constitue pas toute la maladie. Le seul 
traitement rationnel est Vintervenlion- aussi précoce que possible, © 
incision au niveau du rebord alvéolaire, suivi d’un curettage prudent 
et d’extirpation des séquestres. Des lavages anliseptiques faibles 
devront être fréquemment répétés. (Journal de médecine de Lyon, 


20 août 1922.) Dt GARNIER (Lyon). 


Sur un ostéome géant des sinus frontaux, maxillaire, eth- 
moidal et sphénoidal gauches, par le Dt GORIS. 


L’auteur signale le plus volumineux ostéome des cavités nasales 
et accessoires, pesant 320 grammes. La tumeur osseuse a déterminé 


_ par pression des névroses cutanées à la partie supérieure des deux fron- 


taux, points de départ d’érysipéles et de suppuralion. L'œil gauche, 
dévié latéralement, a repris, après l'enlèvement de la tumeur, une 
situation à peu près normale. L'ostéome comprend l’ethmoide, un 
prolongement dans le sinus maxillaire el dans le sinus sphénoïdal, 
l’apophyse crista galli. La tumeur est née dans l’ethmoïde postérieur, 
L'opération, pratiquée sous narcose par trachéotomie, a débuté par 
une incision curviligne joignant les deux apophyses orbitaires, com- 
plélée par une incision orbito-nasale. La guérison fut obtenue en 
six jours. (Arch. franco-belges de chirurgie, 1922, n° 5.) 
Dr Dupouy (Bordeaux). 


Le Gérant: M. AKa. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


NÉCROLOGIE 


D: V. NOQUET 


Nous apprenons la mort du Dt V. Noquet, de Lille. 

Membre fondateur de la Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
dont il a été président en 1901, Noquet a, pendant plusieurs années, fait à nos 
Congrès d’intéressantes communications. . 

On lui doit notamment une série d’articles sur «les tumeurs adénoïdes », 


sur «les corps étrangers de l’oreille », sur «l’ablation des polypes muqueux des 
fosses nasales », sur «les olites moyennes purulentes chroniques ». 

Pendant plusieurs années, il fut collaborateur assidu de la Revue de Laryn- | 
gologie. | | 

Mais, depuis plus de dix ans, Noquet n’assistait plus à nos réunions annuelles, 
car il s'était en quelque sorte retiré de la pratique laryngologique. Peut-être | 
un peu trop oublié des générations actuelles, Noquet fut parmi les premiers 
praticiens s’étant consacrés exclusivement à l'étude de notre spécialité, 
puisqu’il s'installa à Lille en 1879. 

Élève de la Faculté de Strasbourg, il fut reçu docteur à Paris en 1872. 


V. Noquet était âgé de soixante-seize ans. E. J. M. 


- 
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Autoplasties faciales par lambeaux cutanés 
à longs pédicules tubulés. 


| Par Paul MOURE, 


Chirurgien des hôpitaux de Paris. 


Depuis que je suis l'assistant de M. Lenormant à l'hôpital 
Saint-Louis, jai eu de multiples occasions de pratiquer des auto- 
plasties faciales par une méthode dérivée du procédé de Dufaur- 
mentel. Ce procédé emprunte sur le cuir chevelu un greffon cutané 
qui peut être descendu sur le visage, grace à deux pédicules tem- 
poraux incorporant les artères temporales. Or, comme l’a montré 
Gillies, de Londres, dans son très bel atlas de chirurgie faciale, 
on peut favoriser par une suture immédiate la tendance naturelle 
à l’enroulement que possède tout lambeau cutané flottant. A lex- 
trémité de ces pédicules enroulés ou tubulés, ainsi préparés d'avance, 
il est possible de transporter à très grande distance de larges 
greffons cutanés. 

L'enroulement préalable du pédicule favorise considérablement 
Virrigation du greffon, car le sang lui est conduit directement 
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sans subir aucune perte le long de sa route. En effet, lorsqu'un 
lambeau de peau vient d’être taillé, une grande partic du sang 
s'écoule à sa périphérie par la lumière des vaisseaux qui viennent 
d’être ouverts; la pression sanguine tombe fatalement et n’est 
plus suffisante pour irriguer l’extrémité du lambeau. Au contraire, 
en enroulant et en suturant l’un à l’autre dans un temps préli- 
minaire les deux bords du pédicule, celui-ci, malgré son apparence 
très grêle, suffit à l irrigation, car le sang ne subissant plus de fuites 
latérales, conserve une pression normale qui le pousse jusqu’à la 
périphérie du lambeau. Ce pédicule étroit, portant à son extrémité 
un greffon souvent large, rappelle par son aspect et par sa fonc- 
lion la tige toujours si grêle d’une fleur épanouie. 

L'emploi du pédicule tubulé permet d’étendre les indications 
de la chirurgie faciale réparatrice, car le greffon cutané peut être 
emprunté non seulement au cuir chevelu, mais encore à la région 
cervicale, dorsale ou thoracique. 

Ce procédé d’autoplastie comporte les temps suivants : 


1° Préparalion du pédicule. La longueur ct la largeur du pédi- 
cule doivent être calculées suivant la distance qui sépare le futur 
greffon de la perte de substance à combler. Le pédicule est taillé 
à l’aide de deux incisions parallèles; il est décollé dans toute son 
étendue, puis enroulé et ses deux bords sont suturés l’un à l’autre. 
La surface cruentéc qui résulte de la taille du pédicule sera recou- 
verte de compresses vaselinées, et le pansement renouvelé chaque 
jour. | 


20 Taille du lambeau. Deux ou trois semaines plus tard, on peut 
tailler le lambeau à l’extrémité du pédicule, pour le transplanter 
et le suturer au pourtour avivé de la perte de substance à combler. 
Chez les sujets jeunes, la taille et la descente du greffon peuvent 
s’exécuter dans la même séance; mais, chez les sujets âgés, il est 
prudent de décoller progressivement le lambeau, après l'avoir taillé, 
afin d’être certain de sa vitalité et de ne pas l'exposer au 
sphacèle partiel. 

Pour combler une brèche jugale o ou labiale, il faut, en outre, se 
préoccuper de lépidermisation profonde du greffon. Lorsque la 
brèche n’est pas trop étendue, il suffit, pour obtenir cette épider- 
misation, de retourner en collerette le pourtour de la perte de 
substance et l’épiderme de nouvelle formation progressera de la 
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périphérie au centre. Au contraire, lorsqu’il faut remplacer toute 
l'étendue de la joue, il devient nécessaire, comme lont écrit 
Nélaton et Ombredanne, d'employer deux lambeaux qui seront 
accolés par leur face cruentée; la face cutanée de l’un sera ainsi 
tournée vers la cavité buccale et jouera le rôle de muqueuse et la 
face cutanée de l’autre reconstituera les téguments de la joue. 


30 Seclion du pédicule. Lorsque le greffon, exclusivement irrigué 
durant les premiers jours par son pédicule tubulé, a contracté des 
connexions vasculaires suffisantes (deux ou trois semaines environ), 
il faut sectionner le pédicule au ras du greffon, le dérouler et le 
remettre à sa place primitive. En procédant ainsi, pas un centimètre 
carré de tégument n’est perdu, et l’élasticité de la peau permet 
en général-de combler presque complètement la perte de substance 
qui résulte de la prise du greffon. 

Si le lambeau possède deux pédicules, il est préférable de ne 
pas les sectionner dans la même séance, mais d’attendre quelques 
jours, afin de ne pas troubler la vitalité du greffon. 


4° Adaplalion du greffon. Il ne reste plus qu’à adapter par 
des retouches successives le greffon souvent informe, afin d’ obtenir 
un bon résultat esthétique. Parmi ces retouches nécessaires, il 
est souvent important d’épiler le lambeau cranien transplanté. 
Pour obtenir la chute d(finitive des poils, j'ai renoncé aux rayons X 
et à l’électrolyse pour employer un moyen chirurgical d’épilation 
qui me paraît plus simple et plus radical. Ce moyen consiste sim- 
plement à détruire les bulbes pileux à l’aide d’une curette tranchante 
par la face profonde du lambeau. Cette destruction doit s'effectuer 
par temps successifs au moment où on procède à l'adaptation 
esthétique définitive du greffon. 

Dans certains cas, au contraire, le lambeau pileux est très utile, 
car il peut avantageusement remplacer la barbe, la moustache 
et même le sourcil. 


Cette méthode s'adresse aux lésions dont l'étendue et la gravité 


n’autorisent pas l’emploi des procédés d’autoplastie qui emprun- 
tent les téguments voisins de la brèche à combler. Sous une appa- 
rence de complexité plus grande, ce procédé est en réalité plus 
simple et plus esthétique que bien des autoplasties par glissement 
qui déforment l’orifice buccal, ou laissent sur les joues de fâcheu- 
ses cicatrices. 


try 
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Les applications de cette méthode d’autoplastie sont multiples, 
car elle permet de réparer la lèvre supérieure et la lèvre inférieure, 
le nez, la joue, et la région de la commissure si difficile à reconsti- 
tuer. Il est, en outre, possibe de l’étendre à d’autres régions et de 
l employer, par exemple, pour réparer des adhérences cicatricielles 
du creux de Paisselle ou des plis de flexion des membres. Ce mode 
de transplantation des greffons cutanés est beaucoup plus suppor- 
table pour le patient que la greffe italienne qui nécessite une 
immobilisation prolongée dans une situation souvent pénible. 
Enfin, la surface du greffon transplanté peut être considéreble; 
or, cet avantage est particulièrement intéressant, car il autorise 
de très larges exéréses dans la cure des cancers de la face, et 
permet ainsi de diminuer les chances de les voir récidiver. 


Cancer spinocellulaire du larynx au début 
traité et guéri depuis plus d’un an par la 
radiothérapie profonde *. 


Par le D! R.-J. POUGET 
(d'Angoulème). 


Le malade dont nous avons pensé vous rapporter lobservation 
est un voyageur de commerce âgé de cinquante-six ans. Il s'est pré- 
senté à notre consultation dans les premiers jours du mois de janvier 
1922 pour un enrouement progressif datant de quatre à cinq mois. 
L'examen du larynx au miroir décelait alors sur la corde vocale 
- droite, en son tiers postérieur, la présence d’une petite tumeur rouge, 
irrégulière, mamelonnée, du volume d’un gros pois, donnant dans 


| Fic. 1. Fic. 2. 
30 janvier 1922. La tumeur avant II. Récidive de la tumeur sur la tota- 
l'ésécèes. lité de la corde, moins d’un mois 


après l’exérèse. 


son ensemble l'aspect d'un papillome sessile à large base d’implan- 
tation. Cette tumeur était exclusivement localisée à la corde, dont 
elle occupait les deux faces et le bord libre faisant dans la glotte une 
saillie notable. Tout le reste de la corde vocale était. très rouge, 
il en était d’ailleurs de même de la corde gauche, surtout dans la ré- 
gion faisant face à la néoplasie (fig. 1). 


1. Communication au Congrès de Ja Société française d'Oto-rhino-laryngu- 
logie, mai 1923. 
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Assez incertain sur la nature de cette petite tumeur, d'autant plus 
que l’auscultation de la poitrine n’apportait aucun fait nouveau, 
nous décidâmes d’en pratiquer l’exérèse perorale dans un but théra- 
peutique tout d’abord, pensant, d’autre part, établir notre diagnostic 
sous le microscope. 

N’ayant pas de pince emporte-piéce dont les mors fussent assez 
larges pour pratiquer la section en une seule prise, nous fûmes 
contraint d'effectuer l’exérése en trois prises, petit détail qui a son 
importance, comme on le verra par la suite. 


Fic. 3 (grossissement 80). 


nepert papillaire d’une partie de la tumeur. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Nous n’ignorons.point que la presque 
totalité de notre observation repose sur cet examen, mais pour 
en abréger la description et ne pas prolonger notre communication, 
nous avons pensé vous présenter une série de quatre micropho- 
tographics particulièrement démonstratives de quelques-unes de 
nos coupes, auxquelles nous avons joint deux images laryngées de 
notre malade à des dates différentes. 

Les fragments extraits furent fixés au liquide de Bouin et les 
coupes colorées à la thionine et à l’hématoxyline-éosine. 

Vous pourrez voir que sur certains points le corps muqueux, 
irrégulièrement épaissi, affecte la forme papillaire (confronter 
fig. 3) et envoie dans l'épaisseur du chorion sous-jacent de 
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longs boyaux cellulaires rameux. Ailleurs, ces fusées cellulaires 
sont très larges, bosselées, irrégulières (fig. 4), pénétra ntprofon- 
dément dans le chorion. Le centre de ces formations est occupé 
par endroits par une quantité assez considérable de globes ¢pider- 
miques cornés, d'ordinaire assez pet ts, par des amas de cellules 
épithéliales dégénérées ou par des globes muqueux (fig. 5). 

À un plus fort grossissement (fig. 6), on constate qu'il s'agit 
de cellules pavimenteuses crénelées, très irrégulières dans leurs 


Fic. 4 (grossissement 60). 


Les fusées cellulaires néoplasiques pénètrent très profondément 
dans le chorion, | 


dimensions générales. Quelques-unes sont immenses avec noyau 
gigantesque. La plupart des noyaux prennent fortement I’héma- 
toxyline et la thionine et montrent d’autre part de jolies figures 
de karyokinèse en grand nombre et à tous les stades. - 

Le stroma de la tumeur est en voie de transformation fibreuse 
et infiltré de leucocytes. Dans toute la série des préparations on 
ne trouve pas de glandes. Conclusión : Épithélioma pavimenteux 
lobulé. | 

Il s'agissait donc d’un cpithélioma spimocellulaire du larynx 
indiscutable, diagnostic histologique que tout récemment notre 
ancien maître et ami, M. le professeur Sabrazès, de Bordeaux, vou- 
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lait bien nous confirmer. Les nombreuses mitoses observées dans 
les cellules néoplasiques nous faisaient craindre une récidive paï 
ensemencement de cellules cancéreuses en tissu sain avec notre 
pince. En effet, la large encoche que nous avions faite sur la corde 
vocale se recouvrit tout d’abord de bourgeons suspects, et, vers 


le milieu du mois de mars, moins d’un mois après notre petite inter- 


vention, il fallait convenir que la partie était perdue. La ‘néoplasie 
occupait maintenant la totalité de la corde vocale qui se trouvait 


Fic, 5 (grossissement 80). ` 


Nombreux globes cornés et muqueux. 


. bourgeonnante, crénelée, très épaissie, très rouge, saignant au moin- 


dre contact. La bande ventriculaire était encore saine cependant 
ou du moins très peu touchée, car les mouvements du larynx parais- 
saient à peu près normaux (fig. 2). 

Il importait de prendre une décision rapide et, dans les quarante- 
huit heures qui suivirent, notre malade était adressé pour traite- 
ment radiothérapique à notre ami le professeur agrégé Réchou, 
de Bordeaux, qui nous communiquait peu après l’observation 
suivante : i 

« Traitement commencé le 29 mars 1922. Deux portes d’entrée : 
région cervicale droite ct gauche au niveau des cordes vocales 
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avec radiolimitateur de 9 centimétres de diamétre. L’appareil 
utilisé fut l'appareil de radiothérapie ultrapénétrante avec cuve 
à huile, appareil de 40 centimètres d’étincelle. La distance anti- 
cathode peau fut de 28 centimètres, filtre 50/10 aluminium. Le côté 
droit a eu six séances faisant un total de quatre heures et demie, 
le côté gauche, six séances faisant un total de quatre heures. Le 
traitement fut achevé le 13 avril 1922. La dose totale absorbée fut 
30 H. pour le côté droit et 25 H. pour le côté gauche.» 

C’est le 14 avril que nous revoyons le malade dans notre cabinet; 
il vient d'arriver de Bordeaux, il a pris froid, il est assez déprimé‘ 


Fie. 6 (grossissement 600). 


Anarchie cellulaire, cellules en mitose, cellules à deux 
noyaux et à gros noyau bourgeonnant. 


il tousse et se plaint fortement de la gorge. Toutes les muqueuses 
pharyngo-laryngées sont extrêmement rouges ; sur le voile du palais 
sont quelques phlycténes. Les deux cordes vocales sont très conges- 
tionnées, tant la gauche que la droite, mais dès maintenant, on 
peut reconnaître que l’aspect de la corde vocale droite s’est profon- 
dément modifié. Presque tout le ruban vocal est rectiligne, sauf 
dans sa partie toute postérieure où se trouvait un bourgeon parti- 
culièrement saillant. Il n’y a pas d’œdème et la dysphagie est due 
à cette vaste brûlure qui paraît avoir mis les tissus à vif. La peau 
du cou est rouge et douloureuse, annonçant une radiodermite 
prochaine. Dans la poitrine sont quelques râles de bronchite. 

Le 19 avril, le malade-nous fait appeler chez lui; la dysphagie 
est devenue trés pénible. Nous trouvons une vaste fausse membrane 
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infundibuliforme remplissant tout le vestibule laryngien et l'entrée 
de l’œsophage. Les aryténoïdes et l’épiglotte sont un peu œdématiés. 
Le petit bourgeon signalé sur la partie postérieure de la corde 
vocale gauche s’est fortement affaissé, il déborde à peine la corde, 
mais toutes les muqueuses présentent une rougeur érysipélateuse 
et sont luisantes et suintantes. Nous prescrivons des insufflations 
de poudre cocaïnée avec un tube de Leduc, unc potion expectorante 
pour les gros râles de bronchite disséminés un peu partout dans la 
poitrine et des pansements sur la radiodermite du cou qui s’est 
accusée et donne maintenant l’aspect d’un vaste vésicatoire. 

En huit jours, apparaît un mieux manifeste et le malade ne 
revient nous voir que le 3 mai. La partie est gagnée, car toute lésion 
a disparu; les cordes vocales sont encore très congestionnées et 
cylindriques, mais il n’y a plus de dysphagie et toutes les muqueuses 
ont repris leur coloration normale. L’enrouement est encore assez 
marqué, mais par simple mauvaise juxtaposition des cordes. La 
radiodermite du cou est en pleine desquamation. 

Dans le milieu de mai, la voix a tendance à redevenir normale, 
Les cordes sont toujours un peu rouges, la gauche surtout; leur juxta- 
position est encore défectueuse dans leur partie postérieure. La 
radio-épidermite du cou est guérie. | 

Dans les derniers jours de mai le malade : nous présente un 
larynx normal et la profession est reprise dans le courant de juin. 

Au début de juillet apparaissait au cou le jabot d’cedéme sous- 
mentonnier classique qui se maintint pendant deux mois sans 
incommoder le malade. 

Nous contrôlons notre client tous les mois environ; la ee 
se maintient. 


* 
y% + 


Notre ligne de conduite dans cette observation est-elle critiqua- 
ble? Au moment où nous avons pratiqué l’extirpation de la tumeur 
de ce malade, cette tumeur, bien qu’un peu plus postérieure, était 
assez exactement, celle que vous trouvez figurée sous la lettre A 
parmi les planches qui illustrent la communication de Chevalier 
Jackson à notre dernier congrès international. Détail curieux, la 
planche B voisine représente, croyons-nous, assez bien le larynx 
de la malade de Lermoyez, guérie, elle aussi, par radiothérapie 
profonde (Ann. des maladies de l'oreille, février 1922). Les deux 
patients de notre collègue américain ont guéri par une thyrotomie. 
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Nous ne croyons pas que nous étions en droit de proposer à notre 
malade pareille intervention, étant donnée l'incertitude de la nature 
de la néoformation laryngée. Notre malade opéré, le diagnostic de 
cancer du larynx établi sous le microscope, la récidive sur la totalité 
de la corde fut telle, que nous nous demandâmes si la simple thyro- 
tomie allait suffire, s’il ne se produirait pas, avec le bistouri, le 
même ensemencement cancéreux qu'avait produit notre pince, ceci 
en raison de la variété histologique de la tumeur, et si, de ce fait, 
une hémilaryngectomie n’était pas nécessaire. C’est dans ces condi- 
tions que nous avons pensé que les rayons X se chargeraient à 
la fois de détruire la tumeur tout en conservant vraisemblablement 
une intégrité relative des cordes vocales qui permettrait au malade 
de continuer sa profession, ce dernier point n’étant pas assurément 
négligeable. 

La suite des événements a démontré qu’en l’espèce la radiothé- 
rapie était, comme nous l’avions pensé, la méthode de choix. 

Nous pourrions clore là notre communication, Nous ajouterons 
quelques mots cependant. Nous avons eu l’occasion depuis lors 
de faire traiter par la radiothérapie profonde trois cas de cancer 
mopérables du larynx. Nous ne dirons rien de l’action des rayons 
sur la tumeur elle-même, mais nous insisterons par contre sur les 
modifications profondes entraînées par les rayons sur la peau et 
tous. les tissus de la face antérieure du cou et dont une des résul- 
tantes se traduit par le jabot d’œdème sous-mentionner. Un de nos 
malades a été contraint de porter pendant plus de cinq mois un 
pansement sur une brûlure du deuxième degré assez étendue. 
Nous ignorons s’il faut incriminer un manque de dosage des rayons. 
Si l’on songe d'autre part aux adhérences cicatricielles profondes que 
laisse dans la cavité abdominale l’action des rayons, sur l'utérus, 
par exemple, on est en droit de conclure qu’il se produit quelque 
chose d’analogue au niveau du larynx. Nous n’avons jamais eu 
encore l’occasion d’intervenir sur un larynx ainsi traité, pas même 
pour une trachéotomie, mais il nous paraît indiscutable qu'une 
opération laryngée par voie externe doit être rendue assez diffi- 
cultueuse pour les motifs indiqués plus haut. 

Nous nous sommes demandé en conséquence depuis, ce qu’il 
serait advenu de notre malade si, au lieu de gagner la partie avec 
les rayons, nous l’avions perdue. Qu’aurait donné une opération 
par voie externe faite à travers ces tissus frappés d’une attrition 
indiscutable, ayant déjà tendance au sphacèle et refusant peut- 
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être de se coapter au niveau des sutures? Nous serions heureux 
que quelque collègue mieux instruit que nous de ces faits nous fit 
part de ses propres constatations. 

= Quoi qu’il en soit, nous avons pensé vous intéresser en vous rap- 
portant cette observation qui, bien qu’isolée, apportera, croyons- 
nous, une petite contribution à l’étude de cette question qui n’est 
pas encore au point: « Le traitement du cancer du larynx par la 
radiothérapie ». 


XXXVI Congrès français d'Oto-Rhino-Laryngologie 


(Session annuelle de la Société française 
d'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Paris, mai 1923. 


(Suile et fin.) 


FIBROMES NASO-PHARYNGIENS. 


M. le professeur Pierre SEBILEAU (de Paris), rapporteur. — 
Considérations sur les fibromes naso-pharyngiens. 


Pour bien distinguer les fibromes naso-pharyngiens de toutes les 
tumeurs de la série connective qui se développent dans le rhino- 
pharynx, M. Sebileau propose de les appeler fibromes saignanis 
de la puberié masculine. Ces tumeurs ont toujours une insertion 
large, unique, courte, serrée, inextensible etd’ une adhérence inexorable. 

Une réelle obscurité entoure leur histoire. Cela tient à deux causes : 
1° à ce que le fibrome naso-pharyngien, dans l'approximative uni- 
formité de sa structure, se présente à nous sous des modalités diffé- 
rentes; 2° 4 ce que le fibrome naso-pharyngien ressemble, par certains 
côtés, à d’autres tumeurs de la série connective, d'une part a des 
fibroides (fibromes imparfaits d'apparence myxoïde) et, d'autre part, 
à des sarcomes (sarcomes durs, sarcomes fasciculés). 

Comme l’avaient écrit les auteurs du Compendium, il peut prendre 
naissance ou dans le nez ou sur une des parois du rhino-pharynx. 
De la vient, précisément, qu'il se présente à nous avec des caractè- 
res objectifs variables. 

Quand le fibrome naso-pharyngien naît dans le nez, il tombe 
dans le cavum et est tout entier intra-pharyngien; quand, au contraire, 
il naît sur un point quelconque de la paroi du rhino-pharynx, il 
n'est intra-pharyngien qu’en apparence, étant, en réalité, sous- 
pharyngien. Dans le premier cas, la tumeur est cavitaire et libre; 
dans le second, elle est pariétale et serve. 

Le fibrome saignant de la puberté masculine ressemble 4 certains 
fibroides du rhino-pharynx, sortes de fibromes 4 charpente fibreuse 
débile, dissociée par lcedéme, et d’apparence plus ou moins myxoïde. 
Ces fibroides, 4 qui on donne généralement le nom de fibro-myxomes, 
naissent, toujours dans les fosses nasales, souvent même dans la 
cavité des sinus; ils se développent à tout âge, particulièrement, 
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malgré tout, chez les jeunes sujets, garcons ou filles. La plupart du 
temps, ils sont d’un diagnostic facile; mais il leur arrive souvent 
d'acquérir un volume et une consistance qui les ont fait prendre 
pour de véritables fibromes. Leur symptomatologie est atténuée ct 
leur extraction ordinairement facile et inoffensive. 

Le fibrome saignant de la puberté masculine ressemble encore 
à certains sarcomes qu’on voit se développer dans l’obscure région 
du cavum, particulièrement peut-être sur les vieilles femmes. Quand 
ces sarcomes sont mous, leur diagnostic est facile; quand ils sont 
durs, il en est tout autrement. Mais leur développement a une tout 
autre allure que celui des fibromes. La rapidité de leur envahisse- 
ment régional ne tarde pas à témoigner de leur structure. 

Les fibromes saignants de la puberté masculine, dégagés de ces 
différentes tumeurs de la série connective qui leur ressemblent plus 
ou moins, peuvent être définis par un schéma clinique et par un 
schéma anatomique que voici: 


SCHEMA CLINIQUE. — Les fibromes naso-pharyngiens sont tout 
à la fois: | | 

1° Des tumeurs de la puberté masculine. 

29 Des tumeurs denses, à base excessivement adhérente et Lou- 
jours déracinable avec effraction. 

3° Des tumeurs envahissantes, qui compriment, refoulent, usent 
les parois des cavités dans lesquelles elles se développent, mais ne 
pénètrent ni ces parois, ni les organes qui leur sont sous-jacents. 
Ce sont donc des formations de nature bénigne. 

49 Des tumeurs locales, exclusivement locales, qui ne se laissent 
absorber ni par le système veineux, ni par le système lymphatique; 
elles ne se généralisent pas; elles ne récidivent pas. Ce sont des for- 
mations d'évolution bénigne. 

5° Des tumeurs saignantes, saignantes à leur surface, saignantes 
par leur parenchyme, saignantes par leur implantation. 

6° Des tumeurs, enfin, auxquelles il ne paraît pas impossible 
que l’âge impose, ne fût-ce que partiellement et momentanément, 
une évolution régressive. 

Ces fibromes ne sont donc pernicieux ni par essence, ni par essai- 
mage, mais ils grossissent aux dépens des organes et saignent aux | 
dépens de l'individu; cela leur donne un réel caractère de gravité. 

Le rapporteur développe tour à tour chacun de ces caractères. 
Il donne une attention particulière aux hémorragies (épistaxis 
spontanées, épistaxis d'exploration, épistaxis d'intervention) et à 
la transformabilité éventuelle des fibromes en sarcomes. A cet égard, 
il montre la double erreur que commettent certains auteurs, soit en 
faisant du mot fibro-sarcome qui s'applique en réalité au sarcome 
fasciculé, le synonyme de tumeur faite à la fois de fibrome et de 
sarcome, soit en considérant que la richesse des éléments cellulaires 
dans le parenchyme d’un fibrome suffit pour en faire un sarcome. 
Le sarcome ne commence en réalité que 14 où il y a désordre, incor- 
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rection cellulaire. Le fibrome saignant de la puberté masculine se 
transforme rarement en sarcome. 


SCHÉMA ANATOMIQUE. — Le rapporteur, qui a enlevé un assez 
grand nombre de fibromes naso-pharyngiens, établit la structure 
de ces tumeurs d’après de multiples préparations microscopiques 
qui ont été faites dans son service par ses collaborateurs Faroy, 
Cléret et Pierre. Le fibrome saignant de la puberté masculine ne 
présente pas, dans toutes les parties de son parenchyme, Ja méme 
structure; aussi convient-il d'étudier séparément : 1° la zone d'in- 
sertion; 2° la zone pédiculaire; 3° la zone centrale; 4° la zone péri- 
phérique. Puis il y a des vaisseaux dans la formation et celle-ci pos- 
sède un appareil de recouvrement, la muqueuse, qu’on ne retrouve 
pas sur les prolongements faciaux du néoplasme. 

C'est dans la zone d'insertion et dans la zone pédiculaire que le 
fibrome apparaît avec ses caractéristiques fondamentales, c’est-à-dire 
ses gros faisceaux collagènes épais, onduleux, parallèles, pressés, tassés 
les uns contre les autres, en continuité intime de tissu avec le périoste, 
si bien qu’il y a, pour ainsi dire pénétration de l’un dans l’autre. Il 
y a aussi dans ces deux zones, qui sont les zones fertiles du fibrome, 
des cellules conjonctives (type rond, type allongé) dont l’abondance 
est variable, mais qui présentent les caractères d’une vie normale, 
sans les déformations propres aux cellules du sarcome. Au fur et à 
mesure qu’on avance vers la zone centrale, les faisceaux collagénes 
perdent de leur densité, de leur épaisseur, de leur tassement : peu à 
peu la sérosité les dissocie. En même temps, les deux variétés cellu- 
laires deviennent de plus en plus rares et progressivement l’on voit 
se substituer à elles les cellules étoilées dites myxoïdes, avec leurs 
prolongements rameux, fibrillaires. Au fibrome pur, a déjà fait place 
le fibroide cedémateux. Plus loin, dans la portion nasale de la forma- 
tion, loin du pédicule, l’on ne voit plus guère autre chose au milieu 
d'éléments fibrillaires ténus que ces mêmes cellules étoilées dont les 
prolongements excessivement minces et anastomosés constituent un 
réseau délicat. C'est, à peu de chose près, la structure du myxoide. 

Aprés avoir décrit Vapnarsil vasculaire et l'appareil de revéte- 
ment de ces fibromes saignants de la puberté masculine, le rapporteur, 
appuyé sur le nombre et la richesse de ses constatations histologi- 
ques, étudie la parenté et la nature de ces curieuses formations qui, 
pourvues d’une personnalité si singulière, tiennent cependant à la 
fois des hyperplasies et des néoplasmes. Il semble bien qu'entre le 
simple myxoïde mou des fosses nasales, qui est certainement de 
nature hyperplasique, et le fibrome saignant de la puberté mascu- 
line, qui, par beaucoup de ses caractères, paraît être de nature tumo- 
ralc, il y a une longue série d'échelons intermédiaires. 


TRAITEMENT. — Laissant de côté les fibroides non saignants qui, 
même lorsqu'ils sont sessiles, peuvent être facilement extraits par 
les voies naturelles (nasale ou buccale) et nécessitent tout au plus, 
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s'ils ont une large implantation, la staphylotomie qui permet de les 
extraire par la manœuvre de l’arrachement-torsion, l’auteur déclare 
qu’il ne faut entreprendre l’exérèse d'un fibrome saignant qu'après 
avoir pris vis-à-vis de lui deux mesures préjudicielles : 1° s’étre créé 
une voie d'approche; 2° avoir pris des dispositions conservatoires 
(anesthésie continue et à distance; tamponnement de l'oro-pharynx; 
appareillage respiratoire par la pipe de Delbet ou la canule Butlin- 
Sebileau-Lemaître). 

Le mécanisme même de l'extraction consistera, suivant les cas, 
dans l’arrachement par torsion, la rugination, le morcellement. L’arra- 
chement par torsion est supérieur à tout; mais il n’est pas toujours 
réalisable. Il faut alors morceler. La rugination, en tant que manœu- 
vre pure, est irréalisable. L’arrachement peut se faire par la voic 
transstaphylienne; le morcellement exige, en réalité, la voie Lrans- 
naso-faciale. i 

Cela conduit précisément l’auteur à étudier la voie d'approche. 

La voie buccale élargie (staphylotomie de Manne) est une excellente 
opération, facile, non saignante. Les très gros fibromes, les fibromes 
récidivés, les prolongements volumineux et multiples, ne sont pas 
justiciables d’elle. 

A tous ceux-ci convient la voie nasale élargie. Après avoir montré 
que la ioto-résection du maxillaire supérieur constitue, dans l'espèce, 
une monstruosité chirurgicale, que les résections dites lemporaires de 
la mâchoire supérieure dont l'honneur revient à l’école française, 
ni les réseclions diles partielles lypiques de cette mâchoire supérieure 
(résection de la super, de la méso, de l'infrastructure) ne conviennent 
ici, l'auteur décrit les deux manières d'élargir la voie nasale à la 
demande des exigences chirurgicales : a) agrandissement par devant 
(rhinotomie prélatéro-nasale, opération faciale imaginée par Huguier, 
rajeunie par Moure); b) agrandissement par-dessous (rhinotomie 
sous-latéro-nasale, oporanian buccale meee par Rouge, rajeunie 
par Denker). 

Les prolongements faciaux des brotes naso-pharyngiens peu- 
vent être extraits soit tardivement, par une opéralion portant direc- 
tement sur la région où ils se sont insinués, soit extemporanément, 
en même temps que la masse principale, par une sorte d'extension, 
dans la profondeur de la brèche naso-maxillaire, laquelle permet à 
l'opérateur, en grugeant progressivement los, d'aborder la fosse 
ptérygo-maxillaire. 

Le rapporteur étaie son long travail, riche en documents: sur de 
nombreuses observations personnelles. 


M. le professeur MOURE (de Bordeaux), rapporteur. — Trai- 
tement des polypes fibreux naso-pharyngiens. 


L'auteur expose d'abord le point et le mode d'insertion des fibro-_ 
mes naso-pharyngiens, pour en déduire leur mode dé développement, 
ce qui lui permet de les classer en polypes du type postérieur ou 
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naso-pharyngien, type endonasal et type mixte tenant a la fois 
des deux précédents. Après avoir décrit la manière dont évoluent et 
se présentent les différents prolongements, Moure établit le dia- 
gnostic différentiel du fibrome avec les autres tumeurs du cavum ou 
des fosses nasales pouvant prêter à confusion. C'est ainsi qu'il expose 
les symptômes fonctionnels et objectifs concernant les polypes fibro- 
muqueux, les végétations adénoides et les tumeurs malignes du 
naso-pharynx. 

La dernière partie du rapport est consacrée au traitement : l'élec- 
trolyse peut être utilisée avec succès pour les fibromes peu volumi- 
neux qui se développent vers l'âge de 18 ou 19 ans. Aux tumeurs 
de l'adolescence, il faut appliquer le traitement chirurgical qui 
varicra suivant le volume et le siège des prolongements. Dans le 
Lype postérieur, on peut, à la rigueur, agir par la voie rétro-palatine; 
c'est un procédé défectueux parce qu'il ne permet pas de ruginer 
le point d'implantation, il expose à des hémorragies graves et à des 
récidives par opération incomplète. L'auteur préfère la voie trans- 
maxillo-nasale employée seule, si les prolongements sont surtout 
antéricurs, ou combinée avec la méthode rétro-pharyngienne si le 
polype très volumineux fait une saillie appréciable dans le cavum, 
les cavités accessoires et méme dans la face (fosse pharyngo-maxillaire, 
temporale, etc.). 

L'auteur expose ensuite son procédé opératoire et les soins consé- 
culifs. 


Conclusions. — L'opérateur, toujours armé de son miroir frontal 
électrique, aura le choix entre les procédés que nous venons de décrire 
el qui peuvent se résumer ainsi : 

1° Si le polype, peu volumineux, se a6vaionpe chez un sujet 
‘âgé de 18 à 19 ans, on pourrait employer l’électrolyse Vipolaire qui 
serait faite par les voies naturelles. Cette méthode a pu donner de 
bons résultats dans des cas tout 4 fait particuliers. 

Toulefois, si les hémorragies sont fréquentes et importantes, s’il. 
y a nécessité d’enlever la tumeur, il faudra recourir à l'opération 
sanglante. On choisira alors entre la voie endonasale avec anesthésie 
locale et la voie transfaciale. 

20 Dans les cas de polypes fibreux à prolongements naso-pharyn- 
viens volumineux, avec prolongement endonasal insignifiant, on 
peut à la rigueur — mais c’est là un procédé défectueux et dange- 
reux — mettre en usage la voie buccale avec ou sans section du voile. 
Dans ces-cas, une bonne prise devra être faite au serre-nœud ou à la 
pince afin, si possible, d’extirper le polype d’un seul coup. Le tam- 
ponnement de la cavité devra être fait en terminant afin d'éviter 
toute hémorragie secondaire importante. 

3° Si les prolongements sont surtout antérieurs ou antero- Jatéraux 
(fosses nasales, cavités accessoires, sinus maxillaire et sphénoïdal, 
orbite ou fosse ptérygo-maxillaire), employer de préférence la voie 
transmaxillo-nasale, car le prolongement du cavum tout à fait 
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rudimentaire ne permet pas de faire une prise suffisante pour être 


‘certain que l’on pourra l'enlever en totalité. 


49 Lorsque le polype envoie à la fois des prolongements volumi- 
neux dans la fosse nasale, les cavités accessoires, et aussi dans le 
naso-pharynx, il vaut mieux dans ces cas combiner les deux métho- 
des : transmaxillo et rétro-pharyngienne. 

On commence d’abord par traverser les os de la face de manière 
à mettre à nu toute la partie endonasale de la tumeur et être certain 
que l’on pourra facilement accéder par cette voie sur son pédicule. 

Ceci fait, le malade étant, bien entendu, placé en posilion de 
Rose, on saisira le diverticule naso-pharyngien comme il a été indiqué 
plus haut, avec un forceps qui permet de prendre ce prolonge- 
ment tout entier sans l’entamer, par conséquent sans provoquer 
d’hémorragie, tout comme le ferait un véritable forceps des 
accoucheurs. | 

Le fibrome saisi par derrière le voile, on procède à des tractions 
énergiques, mais non brutales, en essayant de désinsérer la tumeur 
de son point d'insertion. On peut même s'aider au besoin d'uns 
rugine ou d’un burin introduit au-dessus du prolongement nasal 
jusque vers sa base d'implantation. 

Ces deux mouvements combinés permettent quelquefois d’extir- 
per le fibrome dans son entier avec ses divers prolongements. 

S’il a été morcelé par le fait qu’il s’est déchiré, ce qui arrive malheu- 
reusement quelquefois, une fois le premier morceau enlevé, on pout 
continuer l'opération en allant chercher l'un après l’autre les divers 
prolongements dans les régions où ils se trouvent plus ou moins 
enclavés. | | 

En un mot, on complète aisément son opéralion par la brèche 


faciale largement ouverte qui permet d’inspecter aisément toule la 


cavité, de suivre pas à pas les divers temps de l'opération et d’agir 
en toute sécurité. 

Une derniére question se pose. Faut-il systématiquement placer 
une canule dans l’espace intercrico-thyroïdien, afin d’éloigner le 
chloroformisateur du champ opératoire et facililer anesthésie géné- 
rale ? L'auteur ne le croit pas et n’a point l'habitude de faire cetle 
ouverture des voies aériennes. | 

Il estime qu'on doit laisser à chacun le soin d'agir à sa guise, 
étant donné que l’intercrico est une opération facile à cxécuter ct, 
somme toute, peu importante. Il faut toutefois remarquer que si 
Fon a besoin d'agir par la voie rétro-palatine, il est peut-être dif- 
cile de bourrer l’hypopharynx afin d'éviter l'entrée du sang dan; 
les voies aériennes. 

La pipe de Delbet-Sebileau, avec tige coudée vers l’anesthésistc, 
pourrait être utilisée si l’on devait se borner à agir seulement sur les 
cavités nasales, sans passer par derrière le voile du palais. 

Telles sont les différentes méthodes dont dispose la thérapeulique 
moderne pour le traitement des polypes fibreux appelés, bien à tort, 
naso-pharyngiens. | 
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M. Gcorges LAURENS (de Paris), rapporteur. — Traitement 
des polypes naso-pharyngiens. 


Cette étude est basée sur 21 observations personnelles. 

Les voies @’accés pour aborder le fibrome ont suscité nombre d> 
procédés dont certains n’ont qu’un. intérêt historique, tandis que 
d’autres bénéficiant des progrès de la chirurgie et économiques dans 
les résections osseuses, sont excellents; en particulier la rhinotomie 
latéro-nasale et la staphylotomie. 

L'auteur a toujours utilisé la voie nalurelle oro-pharyngée, c'est-à- 
dire le procédé de Doyen, sauf dans des cas exceptionnels où il a eu 
recours à la rhinotomie sous-labiale. S'il n’a pas varié sa formule 
opératoire, c'est d’abord par raison d'entraînement technique à une 
inLervention qui lui a donné toute satisfaction et ensuite par raison 
d'esthétique, c'est-à-dire dans le but d'éviter toute cicatrice exté- 
rieure indéjlébile. 

Quelles sont les indications et contre-indications de ce procédé 
opératoire; offre-t-il des avantages et des inconvénients ? 

Les indicalions sont limitées aux cas, et ils sont assez nombreux, 
où le fibrome fail suffisamment hernie dans le pharynx nasal pour 
offrir une base de préhension solide aux instruments, pinces et 
forceps, destinés à l’extraire; il faut que la tumeur soit bien engagée, 
en bonne présentation et puisse être accouchée assez facilement, 
sans dystocie. 

Ses avantages résultent de labsence de toute cicatrice et de toute 
déformation extérieure d’une part et, d’autre part, de la facilité de 
la Lechnique quand les indications sont bien remplies. i 

Les inconvénienis qu'on lui attribue ne sont pas tous. exacts. IL 
est aveugle et contraire aux lois de la chirurgie à ciel ouvert : d'accord. 
Il est dangereux et insuffisant : non, quand on a affaire à des fibro- 
mes procidents. 

La lechnique doit élre très rigoureuse. Anesthésie au chloroforme. 
Le malade sera placé sur un plan fortement incliné pour éviter 
Pasphyxie par hémorragie. Pas de trachéotomie. L'index droit explore 
rapidement le pourlour de Ja tumeur, puis on introduit dans le cavum 
la rugine appropriée, en la guidant de index gauche comme conduc- 
teur, ct on cherche à désinsérer une partie du pédicule. Puis on extrait 
le polype avec le forceps de Lubet-Barbon ou celui d’Escat, par des 
mouvements de torsion et non de traction. S’il persiste des prolon- 
- gements, on les extirpe par voie nasale ou par voie buccale au moyen 
de pinces spéciales et par morcellemenl, puis on tamponne toute 
la bréche opératoire. 

Lorsque la tumeur étail surtout endonasale et débordait peu dans 
‘le cavum, dans les cas où l’auteur a dû réopérer pour des prolonge- 
ments qui avaient échappé lors de la premiére intervention ou dans 
Ics récidives observées, dans le-cas enfin d’un volumineux fibrome 
qui avait franchi l'enceinte de la fosse nasale pour envahir le sinus 
maxillaire et refouler le contenu orbitaire, il a fallu rejeter la voic 
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naturelle, oro-pharyngée, pour aborder le polype fibreux, cette fois 
à ciel ouvert, par une voie directe. Dans le but de concilier la sécurité 
avec l'esthétique, d'éviter des cicatrices apparentes et permanentes, 
un enfoncement plus ou moins accentué, on a recours à la rhinolomie 
sous-labiale unilalérale, c'est-à-dire au procédé de Denker qui consiste 
à agrandir largement et excentriquement l'orifice osseux piriforme 
de la fosse nasale. Ce procédé est classique pour les rhinologistes, 
il est facile et donne beaucoup de jour; certes il est laborieux, plus . 
délicat et plus long que les rhinotomies faciales que pratiquent 
plus volontiers les chirurgiens. 

Dans un premier temps, on incise la muqueuse dans le sillon 
gingivo-buccal, comme pour une trépanation du sinus maxillaire 
par le procédé de Luc. Onrugine l'os de façon à dénuder la fosse canine, 
le pourtour de l'orifice piriforme et au delà, c’est-à-dire l’apophyse 
montante du maxillaire supérieur et la partie inférieure de Plos 
propre du nez. 

Dans un second temps, on agrandit excentriquement le contour 
de Vorifice piriforme et à la pince-gouge, on réséque autant d'os 
qu’il est nécessaire pour bien exposer et extirper la tumeur; on peut 
avoir ainsi un vaste accés dans le sinus maxillaire. S’il est néces- 
sairc, on réséquera los propre et l’apophyse montanle pour se porter 

ers la voûte des fosses nasales. L’exérése ae on suture la plaie 
gingivo-buccale. 

La conclusion, au point de vue du traitement chirurgical des 
fibromes naso-pharyngiens qu’il a été donné à l’auteur d'observer et 
d'opérer pendant vingt ans, est la suivante : ilest possible d'aborder 
et d’extraire, sans danger et avec succés, les polypes fibreux, par 
la voie naturelle bucco-pharyngée, quand ils débordent largement 
lorifice choanal et sont nettement intra-pharyngés; dans tout autre 
cas, il faut créer une voie artificielle et recourir à la rhinotomic 
sous-labiale qui ne laisse à la suite aucune cicatrice apparente : 
c'est une voie à la fois rhinologique ct chirurgicale que les rhinolo- 
gistes connaissent bien, mais que les chirurgiens pratiquent peu. 


DISCUSSION 


M. Bonalin (Brest). — J'ai opéré cing cas de fibromes naso-pharyngiens ct, 
comme Laurens, c'est à peu près dans la première moitié de ma carrière que je 
les ai opérés, le dernier cas datant de juillet 1910. 

Mon expérience de ces tumeurs n'est évidemment pas très grande. Cependant 
certaines particularités qu'elles ont présentées m'ont permis, après lecture 
des rapports de MM. Sebileau, Moure et Laurens, d'en tirer quelques enseigne- 
ments. 

L'un de ces cas, opéré en 1903 chez un jeune homme de dix-huit ans, concer- 
nait un volumineux fibrome occupant le naso-pharynx, la fosse nasale droite, 
avec prolongements dans le sinus maxillaire et les parties molles de la joue 
sous la muqueuse de laquelle ils faisaient hernie. 

Une exploration digitale m’ayant permis de constater un poin Â’implanta- 
tion sur le bord externe de orifice postérieur de la fosse nasale droite, je jugeai 
bon de tenter l'extraction de la tuneur pharyngée par voie oro-pharyngée. 
Non sans une perte de sang assez marquée, je finis après rugination du pédicule 
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et torsion avec arrachement, à extraire la tumeur naso-pharyngienne. Après 
un tamponnement, il me fallut aller extraire les prolongements que n’avait 
pas entraînés l'arrachement de la tumeur. 

A cette époque, craignant comme Laurens la défiguration de mon malade, 
je tentai une rhinotomie sous-labiale après la résection osseuse nécessaire ; 
j'eus quand je voulus arracher les prolongements une telle perte de sang que 
je dus tamponner et m'arrêter sans avoir pu faire grand’chose. Je [me ‘rendis 
compte que par cette voie j'aurais de grandes difficultés à achever mon opé- 
ration. Je fis alors l’incision de Nélaton suivant le sillon naso-génien et section- 
“nant en son milieu la lèvre supérieure, j'eus ainsi un vaste lambeau qui rejeté 
en dehors me permit d'opérer pour ainsi dire à ciel ouvert. Pour l’hémostase 
cela présentait un gros avantage. Le prolongement nasal s’enléve assez facile- 
ment. Il n’en fut pas de même pour le prolongement du sinus maxillaire qui 
adhérait à la muqueuse de façon telle qu'il me fallut pour l’extraire disséquer 
au ciseau cette muqueuse. Les prolongements des parties molles de la joue 
senlevérent sans difficulté après tamponnement des diverses cavités opérées 
et sutures dont les points furent enlevés le septième jour. Mon malade sortit 
de mon service quinze jours après qu'il y était entré, débarrassé de sa tumeur. 
Quelques mois après son médecin m'écrivait que son état était excellent et 
qu'il fallait savoir qu'il avait été opéré pour remarquer sa cicatrice très peu 
apparente. 11 s'agissait d'un fibro-sarcome qui récidiva un an après. Opéré une 
deuxième fois, le malade mourut d’une syncope à la fin de l'intervention. 

Dans un autre cas qui a guéri sans récidive chez un jeune homme de seize ans, 
la tumeur en partie naso-pharyngée et en partie nasale, était insérée dans 
le récessus sphéno-ethmoïdal et sur la face antéricure du sinus sphénoïdal droit. 
Une exploration faite par la fosse nasale et le naso-pharynx avait déterminé une 
hémorragie très diMcile à arrêter. L’opération eut lieu'un mois après, en juillet 
1910, par voie transmaxillo-nasale. La rugination fut difficile et je dus, après une 
bonne prise de la tumeur nasale très dure, disséquer aux ciseaux courbes le 
pédicule assez largement inséré. L'hémorragie fut très marquée et je dus tam- 
ponner le naso-pharynx et la fosse nasale. Il s'agissait d'un fibrome typique. 

Revu plusieurs fois et en dernier lieu en fin de 1913, je constatai un retour à 
l'état normal du naso-pharynx et de la fosse nasale droite. Pas de récidive. 
La cicatrice cutanée élait si peu visible que j'eus quelque peine à reconnaître 
mon opéré qui par ailleurs avait bien changé à son avantage. 

Des autres cas, deux s’inséraient sur le bord postérieur du : vomer et le dernier 
sur Ja face antérieure du sinus sphénoïdal dont la paroi osseuse ful arrachée 
avec la tumeur. Ce malade fit deux hér.orragies consécutives. Il guérit d'ailleurs 
sans récidive. | | 

La conclusion que je peux tirer de mon expérience personnelle est celle, je 
crois, émise par M. Moure. Je crois qu'il est prudent le plus souvent de s'assurer 
eee voie d'accès par incision transmaxilla-nasale. Nous avons ainsi et pour 

l'exploration et pour l'intervention, deux voies : Pune oro-pharyngée, l'autre 
lransmaxillo nasale qui nous permettent mieux la reconnaissance ct l'attaque 
du pédicule. En cas de prolongement ou même d'insertion endonasale, la voie 
iransmaxillo-nasale nous est indispensable si les prolongemenls n'ont pas pu 
être extraits par le naso-pharynx ou si la tumeur elle-même, surtout endonasale, 
n'a pu être attaquée par cette voie. En cas de difficultés semblables à celles 
que nous avons rapportées dans une de nos opérations, nous n'hésilcrions pas 
à employer de nouveau l'incision de Nélaton. 


M. SARGNON (Lyon). —- J'ai observé une dizaine de cas de tumeurs fibreuses 
scules ou mixtes sarcomateuses; depuis 1923 avec Bérard et Lannois, nous 
avons traité par la chirurgie ct le radium combinés, sutout les formes avec 
prolongements. Comme pour les fibromes utérins, le radium a une action hémo- 
statique nette, il peut faciliter l'opération ultérieure; il faut après l'opération 
achcver la destruction des prolongements, mais le radium à lui seul (notamment 
les aiguilles implantées dans la tumeur) ne peut guérir des fibroïdes même 
non sarcomateux. 


Nous en avons observé un cas très net rapporté in exlenso dans notre articel 
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tout récent dans les Archives internationales de Chirurgie (avril 1923), les autres 
observations y sont aussi relatées en détail. - 

En résumé la radiumthérapie rend de réels services en pareil cas, sans exclure 
la chirurgie; que nous donnera en pareil cas la radiothérapie très profonde si 
utilisée pour le fibrome utérin? 


M. LEMAITRE (Paris). — Mon maître Sebileau m'a appris autrefois à connaître 
les fibromes naso-pharyngiens, au double point de vue de la clinique et de la 
thérapeutique. Son rapport vient de me préciser les notions histologiques que 
j'avais sur ces tumeurs. Rien n'a ótá écrit, en effet, jusqu a ce jour, de piis 
clair, de plus précis, ni de plus complet sur ce sujet. 

Il est désormais bien établi que les « fibromes saignants de la puberté mascu- 
line » ne sont pas des tumeurs conjonctives, des sarcomes ou des fibro-sarcomes; 
ce sont des tumeurs bénignes, des angio-fibromes. 

La parenté de ces tumeurs avec les « myxoides et les fibroides » est un pro- 
bléme d'histologie générale bien plus difficile à résoudre mais qu'il était inté- 
ressant d'aborder. Si l’on admet qu'il existe une barrière- infranchissable entre 
les inflammations et les tumeurs bénignes, il faut admettre aussi qu’il n’existe 
aucune parenté entre les myxoïdes et les fibroides d’une part ect les fibromes 
naso-pharyngiens d'autre part.’En effet, les myxoïdes ct les fibroïdes sont incon- 
testablement de nature inflammatoire puisque la caractéristique de la muqueuse 
nasale est de réagir à l’inflammation en formant précisément des productions 
tumorales qui, œdémateuses lorsqu'elles sont jeunes (myxoïdes), deviennent, 
par la suite, fibro-cedémateuses (fibroïdes). Les fibromes naso-pharyngiens par 
contre, sont, non moins incontestablement, des tumeurs, car Je tissu franche: 
ment fibreux qui les constitue n’a rien de commun avec la dégénérescence fibroids 
des inflammations tumorales. Mais il y a une autre façon d'envisager le problème; 
- le dogme de la barrière infranchissable entre les inflammations et les tumeurs 
bénignes tend à disparaître, et l'on n'est pas éloigné aujourd'hui d'admettre 
que beaucoup de tumeurs bénignes trouvent leur origine dans un processus 
inflammatoire. S'il en est ainsi, le fibrome naso-pharyngien a, pour le moins, . 
comme parenté avec les deux frères qui sont le myxoïde et le fibroïde, un aleu! 
commun: linflammation... 

Au point de vue clinique, j'ai été frappé par la rareté de plus en plus grande 
des fibromes naso-pharyngiens; depuis trois ans que je dirige le service de 
Saint-Louis, je n’en ai pas vu un seul cas, alors que, pour prendre un terme 
de comparaison chez l'enfant, j’ai hospitalisé sept cas de papillomes du larynx. 

Je voudrais rapporter en quelques mots un des derniers cas que j'ai opérés, 
car ce cas m'a permis de préciser deux points d'anatomie pathologique macro- 
scopique. ll s'agit d'un fibrome naso-pharyngien pour lequel j'ai dû, en raison 
de son prolongement jugo-temporal, employer la voie maxillo-nasale, agrandie 
au double point de vue tégumentaire et osseux. Le jour considérable que j'ai 
ainsi obtenu m'a permis de mener à bien l'intervention et de constater que: 

1° Le prolongement jugo-temporal s'était inflltré à travers le trou sphéno- 
palatin qu'il avait agrandi, l'arrière-fond de la fosse plérygo-maxillaire qu'il 
avail disloqué, et la fosse zygomatique d'où il avait amorcé deux diverticules, 
un supérieur, vers la fosse temporale, l'autre inférieur vers la joue; 

2° En longeant ainsi la face postérieure du maxillaire supérieur, ce prolon- 
gement avait respecté le maxillaire lui-même mais, à travers la paroi osseuse, 
macroscopiquement intacte, il avait réagi sur le sinus maxillaire, lequel ne 
contenait pas la moindre goutle de pus, mais était littéralement bourré de 
polypes. 

M. BrRINDEL (Bordeaux). — M. Sebileau parle toujours dans son rapport 
de tumeur bénigne de la puberté. Je me permets de ne pas être de son avis. 
En effet, les fibromes naso-pharyngiens me ‘paraissent d'autant plus graves 
qu'ils apparaissent d'une façon plus précoce. Chez les enfants de six à huit ans 
iis sont beaucoup plus graves et se comportent comme de vraies tumeurs 
malignes : ils récidivent et ont une répercussion sur l’état général puisqu'ils 
amènent la cachexie. 

‘J'ai eu l'explication de ces faits par les examens histologiques. J'ai trouvé, en 
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effet, à la surface de la tumeur, une zone de cellules sarcomateuses d'autant 
plus importante que les sujets porteurs de la tumeur étaient plus jeunes. 

A mon avis il y a donc lieu de considérer ces tumeurs comme des tumeurs 
malignes de l'enfance et bénignes de l'adulte puisqu'elles cessent de s’accroître 
à un certain dge pour régresser ensuite. 

Enfin M. Sebileau parle dans son rapport de réactions inflammatoires déter- 
minées par la tumeur. Je comprendrais à la rigueur que cette dernière déterminât 
de la rétention de liquides plus ou moins septiques dans les cavités sinusiennes, 
mais je n'ai jamais vu la tumeur elle-même produire de l'inflammation autour 
d'elle dans les fosses nasales ou le naso-pharynz. 


M. le prof. MourET (Montpellier). — J’ai lu avec grand intérêt les trois rap- 
ports qui nous sont présentés sur les polypes naso-pharyngiens. Pour pouvoir 
les discuter utilement il faut en avoir opéré un certain nombre. Je n’en ai opéré 
que huit, mais je vous demande la permission de vous soumettre les réflexions 
que j'ai faites sur leur origine, sur leur siège d'implantation et sur la façon 
dont on devrait les attaquer. 

Le pied de la tumcur s'implante sur le périoste, ses fibres se continuent sur 
celles du périoste et elles adhèrent intimement à l'os : on doit les considérer 
comme des périostomes. 

Tant qu'on ne voyait que tardivement les porteurs de polypes naso-pharyn- 
giens, on se trouvait en présence de tumeurs volumineuses envahissant les 
fosses. nasales et le pharynx supérieur : leur siège d'implantation paraissait 
se trouver sur l’apophyse basilaire de l'occipital et pour cela Doyen attaquait 
leur pédicule en ruginant la voile du cavum. 

Peu à peu les porteurs de ces tumeurs se sont présentés plus tôt à l'examen 
des spécialistes. Les polypes naso-pharyngiens que nous voyons sont moins 
volumineux que ceux qui se présentaient autrefois à examen de nos prédéces- 
seurs. Nous avons appris à reconnaître que l'apophyse basilaire de l'occipital 
n’était pas leur véritable point d'implantation. On leur a assigné l’apophyse 
ptérygoïde, le corps du sphénoïde comme lieu d’origine. 

: L'examen minutieux de mes derniers cas opérés m'a montré que leur point. 
d'implantation se fait sur la moitié supérieure de l’orifice choanal 

Dans l'étude, que j'ai faite avec mon élève Cazejust, de lorifice choanal, 
nous avons démontré que cet orifice n'est pas une simple ouverture, mais bien 
une véritable région, un canal, ayant une longueur de plus de un centimètre; 
les anatomistes et les embryologistes ont démontré, de même, que l'orifice 
anal est aussi une véritable région et non un simple orifice. . 

C'est sur la moitié supérieure de cette région choanalc que les polypes naso- 
pharyngiens sont implantés : c’est le périoste qui recouvre l'aile interne de 
l’apophyse ptérygoide, la face inférieure du corps du sphénoïde et l'aileron 
correspondant du bord postérieur du vomer, qui donne naissance aux véritables 
polypes naso-pharyngiens : ces tumeurs sont des périosiomes choanauz. Elles 
représentent le stade le plus élevé des tumeurs fibromateuses des fosses nasales. 

Pour les opérer je crois qu’il ne faut pas sculement les arracher avec des pin- 
ces ou des serre-nœuds. Il est préférable de détacher tout d'abord leur large 
surface d'implantation par des coups de rugine puissants et menés de façon 
rationnelle. 

Les voies transvélique et transmaxillo-nasale sont des voies d'approche 
mais non des voies d’abord direct. 

Le lieu d'implantation de ces tumeurs étant la voitie de la région choanale, 
il faut ouvrir celle-ci de façon à pouvoir aborder directement cette voûte. Pour 
cela il faut poursuivre l’incision médiane transvélique jusqu’au milieu de la 
voûte osseuse du palais, décoller la muqueuse palatine du côté que l'on veut 
attaquer, mettre à nu la lame horizoniale de los palatin et en faire une véri- 
table résection sous-muqi cuse. La région choanale étant ainsi largement ouverte 
sans avoir encore provoqué d’hémorragie gênante, puisqu'on n’a pas encore 
touché la tumeur, on a sous les yeux sa zone d'implantation et directement, 
sous le contrôle de l'œil, par quelques coups de rugine puissants et rapides, 
menés d’arriére en avant, on peut désinsérer la tumeur, que quelques mouve- 
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ae ments de traction et de torsion, rapides et puissants aussi, achévent de désin- 
eo sérer. La tumeur extraite, hémorragie cesse au premier tamponnement. Si 
a = Ton a bien mené l'acte opératoire et si la tumeur est bien tenue, on n’a plus à 
craindre d’hémorragie : on suture la muqueuse palatine et les bords de l'inci- 
sion transvélique. 


£ M. LAFITE-DUPONT (Bordeaux). — Rappelle l’incision qu'il a préconisée pour 
a aborder le maxillaire supérieur, les sinus et le rhino-pharynx : 
Fee Incision à fond de la partie inféricure de l’orifice narinal: 
3 Section de la lèvre supérieure; 
Section du sillon labio-gingival; 
Section du pourtour externe de la muqueuse de l' orifice piriforme. Rugina- 


oe tion de la paroi antérieure du maxillaire supérieur. Le lambeau externe ainsi 
a constitué avec élargissement de l’orifice piriforme et si nécessaire, résection du 
a sinus maxillaire. 

oa Pour la rugination du pédicule des fibromes opérés par les voies naturelles, 
ae il a fait construire une longue rugine droite passant par les fosses nasales, dont 


lc travail est suivi par le doigt mis dans le pharynx. 


M. Gursez (Paris). — L’intervention par voie buccale sur les polypes naso- 
pharyngiens doit bénéficier de l’anesthésie par. intubation dont nous avons 
exposé la technique en 1922. Bien moins encombrante que la pipette de Delbet, 
la simple sonde intra-laryngée permet le tamponnement du pharynx, empéche 
qu'aucune goutte de sang ne tombe dans le larynx. Elle permet en outre l’opé- 
ration en position plane, ce qui diminue considérablement hémorragie... car 
le malade saigne beaucoup plus dans la position de Rose généralement employée 
à cause de la déclivité de la tête qui la congestionne. L’intervention se fait 
ainsi tranquillement en extirpant le fibrome et ses divers prolongements, en 
tamponnant au fur et à mesure chaque point qui saigne, en prenant son temps... 
en quelque sorte. Notre dernier opéré par cette méthode présentait un volu- 
mineux polype naso-pharyngé avec prolongements vers le sinus maxillaire 
gauche et ce polype avait rempli toute la fosse nasale gauche; notre opéré n’a 
pour ainsi dire pas saigné et l'intervention a duré environ dix minutes. Sur les 
quinze polypes naso-pharyngiens que nous avons opérés, tous l'ont été par la 
voie bucco-pharyngée avec incision du voile. Dans deux cas nous avons entamé 
également la voûte palatine. Nous n’avons eu aucun décès opératoire, mais deux 
rédicives. 


M. CABOCHE (Paris). — Je demande la parole pour relater l'observation 
dont mon maître le professeur Sebileau, avec tant d'humour, vous a rapporté 
l'épilogue dans son beau rapport. 

Lorsque je vis le malade 4 ma clinique en 1909, trois ans aprés la derniére 
tentative opératoire, le malade était complètement affolé à la pensée de se 
trouver dans l'alternative ou de subir à nouveau une intervention qui avait 
déjà failli lui coûter la vie, ou de laisser évoluer une tumeur donl les bavardages 
de l’hôpital lui avaient révélé la gravité possible, dont les hémorragies lui avaient 
laissé un souvenir de cauchemar, el qui lui obstruait complètement les deux 
fosses nasales. 

Je résolus donc de tenter le traitement par l’ électrolyse. 

Les particularités cliniques étaient alors les suivantes : 


1° Une masse principale existait dans le cavum, de la dimension d'un petil 
œuf de poule, nettement el largement pédiculée, se laissant contour par 
le stylet explorateur et le doigl; le pédicule semblant s'insérer vers la parlie 
gauche de la voûte ou le rebord supérieur choanal gauche. 

2° Un prolongement occupait la plus grande partie de la fosse nasale gauche. 


Voici maintenant pour les particularités thérapeutiques : 

Electrolyse bipolaire; deux aiguilles de platine irridié introduites par la voie 
nasale : d’abord dans le prolongement nasal; ensuite dans le pédicule même. 
Dix milliampères à la première séance, puis rapidement 20 à 30 milli. Séance 
d’un quart d'heure de durée, et tous les mois environ. 
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En trois séances le prolongement nasal avait complètement disparu, ce qui 
nous permit d’implanter sous le contrôle de la vue les aiguilles dans le pédicule. 

Je pus ainsi assister à le régression progressive du polype. Il fallut un an 
pour assurer la disparition de la tumeur. 

Lorsque le malade vint me voir pour la dernière fois, il persistait seulement une 
légère intumescence de la partie antéro-supérieure gauche du cavum et qui me 
faisait craindre la possibilité d’un renouveau évolutif de la tumeur. 

ll n'en fut rien, ainsi que nous Fa révélé le rapport du professeur Sebileau. 

Sans vouloir tirer d’une seule observation des gén* ralisalions qu'elle ne com- 
porte pas, nous croyons pouvoir conclure : 

lo L'électrolyse peut rendre des services dans la thérapeutique des fibromes 
même hémorragiques; ` 

2° Elle nous paraît surtout indiquée, ainsi que le consigne le professeur Moure 
dans son rapport, à partir de seize ou dix-neuf ans, c'est-à-dire à l’âge où ces 
tumeurs s'orientent spontanément vers la régression; 

3° L'existence des prolongements des fosses nasales n'en contre-indique 
pas l’applicalion. 


M. DUTNEILLET DE LAMOTHE (Limoges). — La ligalure temporaire ou défi- 
nilive des deux carotides externes ne complique pas l'acte opératoire quand 
il s’agil d’une opération aussi grave el aussi hémorragipare. Elle la simplifie et 
raccourcit au contraire en permettant d'opérer presque à blanc. 


Réponse de M. Pierre SEBiLEAU. — Je crois bien que M. Brindel ne m'a pas 
compris. I s'étonne que j'aie considéré les fibromes naso-pharyngiens comme 
des tumeurs bénignes ct donne comme preuve de leur malignité possible ce 
double ‘fait : 1° qu'il les a vus, sur certains enfants, évoluer avec rapidité ou 
récidiver; 2° que l'examen microscopique. qu'il a pratiqué dans ces cas lui a 
démontré l'existence de nids de sarcomes dans le parenchyme de la formation. 
Mais, précisément, dans mon mémoire, je me suis attaché, avec une insistance 
que je croyais presque superflue, à démontrer que le fibrome n'était pas du sar- 
come, que quand on parlait de fibrome il ne fallait pas parler de sarcome et 
que l'obscurité de l'histoire des fibromes naso-pharyngiens venait précisément 
de celte confusion qu'ont faite, comme M. Brindel, tant de cliniciens. 

M. Brindel s'étonne aussi de ce que j'aie dit des fibromes naso-pharyngiens 
qu'ils présentaient sur eux-mêmes et engendraient autour d'eux des phéno- 
mènes inflammatoires : il en est pourtanl ainsi. J'ai écrit deux choses, et elles 
sont vraics : la première est que les fibromes naso-pharyngiens, dans leur por- 
tion nasale ou pharyngée, ont pour ainsi dire constamment une partie de leur 
surface atteinte de phénomènes tropho-infeclieux; la seconde est que ces 
fibromes engendrent toujours autour d'eux des phénomènes de rhino-pharyn- 
gite. Je liens pour certain que M. Brindel, quand il aura comparé sur ce point 
mon texte avec mes observations passées, sera tout à fail de mon avis. 

J'apprécie à sa juste valeur l'éloge que mon jeune collègue Fernand Lemaitre 
a bien voulu faire de mon mémoire et le bon souvenir qu'il a gardé de l’ensei- 
gnemenl qu'il a puisé pendant plusieurs années dans mon. service. J'ai préci- 
sément élé attiré vers une étude plus attentive de la structure composée des 
fibromes naso-pharyngiens par les examens qu'il a pratiqués autrefois de quel- 
ques tumeurs enlevées sur des malades de l'hôpital Lariboisière, examens donl 
j'ai consigné Ies-inléressants résullats dans le cours de mon rapport. 

Je remercie notre confrère, le D? Bonain, dont je n'ai pas oublié le mémoire 
sur la transformation des tumeurs bénignes du nez, pour les quelques observa- 
tions qu'il vient de nous rappeler, et mon ami Caboche pour les renseignements 
intéressants qu'il nous a donnés sur le malade dont j'ai rappelé l'hisloire dans 
mon travail et qu'il a guéri par l’électrolyse. 

L'observation que Dutheillet de Lamothe nous a rapportée est très intéres- 
sante. Comme je l'ai dit dans mon mémoire, la ligature bilatérale temporaire 
de la carotide externe a déjà ét6 employôe comme mesure préventive contre 
les hémorragies liées à l'extirpation des flbromes naso-pharyngiens. Ce serait 
une précieuse opération si la ligature définitive et simultanée des deux caro- 
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tides externes présentait un danger quelconque; mais elle n’en présente aucun. 
Dans ces conditions, je crois qu'il vaut mieux pratiquer la seconde que la pre- 
mière. On réalise ainsi le grand avantage d'en finir d’un seul coup avec les manceu- 
vres préliminaires à l'opération principale ct de fermer extemporanément les 
deux plaies cervicales; celles-ci échappent ainsi aux risques d'infection venus, 
en cas de ligature temporaire, de leur suture tardive. 

Ces réponses faites à ceux de mes confrères qui ont bien voulu prendre la 
parole au sujet de mon rapport, je n'ai pas grand’chose à ajouter à celui-ci. 
Nous avons encore beaucoup à apprendre sur les curieuses formations fibreuses 
qui se détachent de la voûte ou des piliers de la vodte des narines et du 
cavum. Mais nous pouvons, du moins, ne pas obscurcir leur histoire en jetant 
à leur propos dans l'esprit la confusion des mots et des choses. 

Il y a quelques réalités anatomiques: ct cliniques qu'il faut mettre d’abord 
en lumière. 

Le fibrome n'est pas du sarcome. La présence dans le parenchyme des fibro- 
mes d'éléments cellulaires jeunes, mais ne présentant ni déformations structu- 
rales, ni déviations évolulives, ne suffit pas à en faire du sarcome. Le mot de 
flbro-sarcome ne leur convient pas en aucune manière. Par lui, en effet, on désigne 
certains sarcomes adultes; il a la signification d> sarcon: fas:iculé et non la 
signification de tumeur faite à la fois de fibrome et de sarcome. Le fibro-sarcome 
est donc un sarcome, un sarcome mal dénommi. 

Du groupe des fibromes naso-pharyngiens, il faut donc tout d’abord éliminer 
les sarcomes, de quelque nature, de quelque age tissulaire qu’ils soient; ceux-c 
ont une tout autre évolution, un tout autre pronostic que les fibromes. 

Cela dit, il existe, parmi les tumeurs de caractère fibroïde des arriéres-narines 
el du cavum, un type clinique parfaitement défini, auquel je propose de donner 
le nom de fibrome saignant de l'adolescence ou de là puberté masculine, analo- 
miquement caractérisé par la densité, la fibrosité, l'adhérence de son implan- 
tation, la richesse et le tassement de ses fibres collagènes dans toute la région 
pédiculaire, et cliniquement caractérisé par l'abondance ct la fréquence des 
hémorragies qu'il détermine (épistaxis spontanées, épislaxis d'exploration, 
épislaxis d'opération). 

. Ge fibrome n’est pas seulement très différent du ny Olde: rhino-pharyngé 

Plus ou moins durci par des phénomènes inflammatoires qu’un long pédicule 
grêle et fragile relie à son point d'implantation, il est encore très différent de. 
ce myxoïde plus ou moins fibroïde ct induré, non pédiculé ou largement pédi- 
culé, que Panas et Trélat sont les premiers à avoir décrit sous le nom de myxo- 
fibrome postérieur des fosses nasales el qui, lui, ne saigne pas ou saigne peu 
el ne présente jamais la gravité du premier. Le pédicule de ce fibroïde-là peul 
être court el adhérent; mais il ne contient que quelques rares faisceaux conjonc- 
tifs plus ou moins dissociés par l’cedéme; il ne renferme pas de bandes colla- 
gènes. Quelques liens de parenté qu’on puisse histologiquement découvrir 
entre toutes ces tumeurs, et il est certain qu'il y en a, il importe de les séparer 
cliniquement les unes des autres. 

A ce fibrome saignant de la puberté masculine, qui est incontestablement 
capable de présenter des phénomènes de résorption, partielle ou totale, défi- . 
nitive ou temporaire, il convient d'opposer le traitement chirurgical, c'est-à- 
dire le traitement opératoire, quoiqu'il ne semble pas impossible que des métho- 
des physiques puissent en Lriompher et faciliter ses tendances à la HE 
noturelle. 

De tous les procédés chirurgicaux les deux meilleurs, à à coup sûr, sont r arr rache- 
ment combiné à la torsion et le morcellement. 

Il est dangereux, excessivement dangereux, de réaliser Pune ou l'autre de 
ces Manceuvres par les voies naturelles; celles-ci ne peuvent être raisonnablement 
utilisées que pour les filbro-myxoïdes. Pour les fibromes, il faut élargir les voies : 
pour les cas simples, l'élargissement buccal par staphylotomie (opération de 
He constilue une excellente opération; pour les cas compliqués, 

l'élargissement nasal par la voie haute (opération d’ Huguter remise en honneur 
par Mourc) ou par la voie basse (opération de Rouge, remise ¢n hôriricur par 
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Denker) donne à l'opérateur un large jour qu'on peut augmenter suivant les 
besoins en conformant la résection à la demande des nécessités d’exérése. 


Réponse de M. Moure (Bordeaux). — De toutes ces discussions, il me parait 
résulter que nous sommes tous d'accord sur un point, c'est-à-dire que l’inser- 
Lion des fibromes naso-pharyngiens de l’adolescence est endonasale (périchoanale), 
contrairement à ce qui est encore écrit dans les traités de pathologie externe 
et même dans certains ouvrages de la spécialité. 

Dans ces conditions, le traitement à leur appliquer ne saurait être douteux; 
il faut évidemment aller directement par voie externe, sur leur pédicule, c'est 
la seule manière de pouvoir guérir rapidement el convenablement les malades. 
D'autre part, ce procédé est encore le moyen le plus sûr de se rendre maître 
de l’hémorragie généralement très abondante qui accompagne l'opération. 
C’est donc la voie transmaxillo-nasale seule qui permet, ainsi que je l'ai dit 
dans mon rapport, de faire une opération radicale et d'éviter ainsi la repullu- 
lation de ces tumeurs. 

Pour ce qui concerne l’anesthésie, j'ai l'habitude de n'employer ni l’intuba- 
tion ni l’intercrico; lorsqu'on a l'opération en mains, ce sont des manœuvres 
inutiles. Je reconnais toutefois que certains chirurgiens fassent usage de ces 
procédés qui donnent évidemment un peu plus de sécurité à l'opérateur et aussi 
à l'opéré. 

Quant à la voie d’ accès indiquée par mon collègue Mouret, je crains qu'elle 
ne soit insuffisante et ne lui réserve quelques surprises désagréables. 


Réponse de M. G. LAURENS (Paris). — Dd point de vue opératoire il ressort 
de ceite discussion que la plupart d’entre nous préfèrent aborder les fibromes 
naso-pharyngiens par voie externe, d'accès plus facile, moins dangereuse, 
permettant d'intervenir à ciel ouvert et de faire une hémostase plus directe. 
Je ne partage pas complètement cette manière de voir et de faire, et je reste 
partisan de la voie naturelle, bucco-pharyngée, quand le fibrome est procident 
ct fait largement hernie dans le cavum. Dans ces cas, l'opération est souvent 
assez facile et permet d'extraire la masse totale avec ses prolongements, ainsi 
que je l'ai. observé; la rugination du point d'insertion du polype et son extrac- 
tion avec les forceps de ‘Lubet-Barbon ou d’Escat est suivie de succès. 

Il n'en est pas de même, en présence de fibromes débordant par les choanes, 
remplissant la fosse nasale ou ayant franchi l'enceinte du maxillaire, et quand 
il y a une récidive, ou quand l'opération par voie naturelle a été incomplète. 
Le procédé de Doyen est alors dangereux, absolument contre-indiqué, et il faut 
intervenir plus directement; c'est alors que la rhinotomie sous-labiale unila- 
térale, c'est-à-dire le procédé de Denker, avec élargissement excentrique de 
l'orifice piriforme, en dehors vers le sinus, en haut aux dépens de l’apophyse 
montante et de l'os propre, intervient. Il donne un jour excellent, permet l'accès 
vers l'étage inférieur et moyen de la fosse nasale et présente l'avantage de ne 
laisser aucune cicatrice extéricure. 


MM. L. REVERGEON et G. WORMS (du Val-de-Grace), rap- 
porteurs. — La radiographie en oto-rhino-laryngologie (sinus 
et mastoïde). 

Les auteurs, s'appuyant sur une documentation personnelle consi- 
dérable, réunie de concert avec le professeur Hirtz, directeur du 
laboratoire de radiologie du Val-de-Grâce, et ses assistants Chaumet 
ct Bretton, montrent l'intérêt dò ce mode d’exploration. 

Pour tirer de l’investigation radiologique le maximum de rensei- 
gncments utiles, il importe . d'associer étroitement la radiographie 
et la clinique, l’une éclairant l'autre. 

Les conditions optima de cette collaboration sont les suivantes : 
il faut d’abord un bon cliché radiologique. La solution de ce problème 
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incombe au radiographe orienté sur la lésion par un chirurgien 
averti de ce qu'il peut lui demander. 

Il faut ensuite lire et interpréter le cliché; c'est un travail qui 
comporte quelques notions élémentaires d'optique spéciale, la connais- 
sance précise de l’anatomie de la région et unc éducation de l'œil. 
Cetté lecture du cliché doit être réalisée par le chirurgien spécialiste, 
conseillé et éduqué par le radiographe. 


Sinus. — La complexité SU LE des sinus nécessite emploi 
de plusieurs incidences. 

a) L’incidence de face, qui permet, avec quelques variations, 1’ étude 
du sinus frontal et du sinus maxillaire. 


=. b) L’incidence de profil, utile à l'examen des prolongements orbi- 


taires des sinus frontaux, de la selle turcique et du sphénoïde. 

c) Les incidences de base, mises au point en France par le pro- 
fesseur Hirtz, dont la variété menton-plaque dégage le segment 
antéricur de la face et cont la variété vertex-plaque projette à travers 
le champ clair du rhino-pharynx l’ethmoide et le sinus sphénoidal. 
L’infection sinusale se manifeste suivant le degré : 

Par un voile discret masquant une partie des détailss tructuraux; 

Par une ombre plus ou moins épaisse, indiquant une réaction 
profonde de la muqueuse; 

Par une altération nette du dessin des parois osseuses, indice 
d’ostéite condensante et raréfiante. 

La radiographie ne supprime pas les autres moyens a’ exploration; 
ses résultats méritent d’être confrontés avec ceux de la diaphanos- 
copie; il est parfois possible de tirer des renseignements utiles de 
leur discordance. 

Les sinus peuvent être. classés d’après l'importance pralique de 
leur exploration radjologique. 

Au sinus maxillaire, chez l'adulte, la radiographie a surtout une 
valeur de contrôle et de confirmation; elle ne s'impose vraiment 
que dans le cas de tumeur présumée ou de lésion dentaire para- 
sinusale : elle se recommande, au contraire, chez l'enfant, en raison 
das difficultés d’exploration clinique. 

Au sinus frontal, cavité protéiforme, la radiographie est la méthod:> 
d> choix pour préciser l'étendue des prolongements, l'épaisseur d?s 
parois et les rapports avec les cavilés voisines. 

Au niveau d2 l’ethmoïde, elle permet de distinguer deux zones, 
qui réagissent inégalement aux infections : 

a) La zone interne ou des cornets; 

b) La zone externe, paraorbitaire ou marginale. 

C'est dans l’exploration de l’ethmoïde postérieur et du sphénoide 
que la radiographie acquiert sa plus grande valeur, puisqu'elle apporte 
ici des renseignements que les autres procédés ne donnent pas; elle 
fixe la topographie de leurs parois, la forme et l'étendue de leurs 
prolongements, les rapports des sinus entre eux et avec la cavité 
orbitaire. En révélant des foyers d'infection cachés, elle contribue 
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au diagnostic de sinusites postérieures Jatentes ct de leurs com- 
plications. 

Un dossier radiographique bien constitué permet de projeter et 
de suivre sur l’une ou l’autre des épreuves toutes les parois du sinus 
sphénoïdal, de fixer la topographie de ses prolongements‘et linti- 
mité variable de leurs rapports avec le nerf optique dans son canal, 
c ganglion sphéno-palatin et ses branches afférentes et efférentes 
dans le fond de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Si le problème des sinusites postérieures et de leurs complications 
est dominé, comme on l’a dit, par une question de rapports anato- 
miques, la radiographie bien faite et bien interprétée doit contri- 
buer puissamment à l'éclairer. 

Elle jette une vive clarté sur l’histoire anatomique de quelques 
syndromes parliculiers. 

C’est ainsi que dans la polysinusite grippale, elle montre l’infec- 
tion débutant au niveau de l’ethmoïde et se diffusant rapidement 
aux autres sinus. Elle permet de suivre le flux et le reflux de l’inflam- 
mation, qui, en général, guérit spontanément; elle précise les foyers 
passés à la chronicité. 

Dans l’ozène, elle met en évidence : 

a) Un arrêt de développement des sinus dont le degré est en rapport 
avec la date du début de l'affection; 

b) Une condensation de leurs parois, qui rappelle le processus 
d’éburnation mastoïdienne qui accompagne lotite chronique. 

Dans les traumatismes fermés, elle révèle la présence du trait de 
fracture et l’hématome intra-cavitaire; dans les traumatismes ou- 
verts de guerre, elle précise l'étendue des lésions d’ostéite. 

La siéréoradiographie est particulièrement indiquée pour la locali- 
Salion et le repérage des corps étrangers. 

La radiographie de base apporte, enfin, une précieuse contribution 
à l'étude des complications orbito-oculaires d'origines sinusiennes, 
dont elle éclaire souvent le diagnostic. 

A côté des services qu'elle peut rendre, il est des erreurs que la 
radiographie peut faire commettre, si on néglige de tenir compte 
des précautions qui s’imposent dans l'interprétation des images. 


A pophyse masioide et rocher. — La radiographie mérite de prendre, 
i côté des autres modes d'exploration de l'appareil auriculaire, 
une place de plus en plus importante. Grace aux progrés de la tech- 
nique, elle constitue aujourd’hui une ressource précieuse, qui com- 
plète et précise les données de l'examen clinique. 

Les auteurs ont pu, dans de nombreux cas, avoir, par l'opération. 
la confirmation anatomo-pathologique des renseignements fournis 
par ce mode d'examen. 

Pour avoir toute sa valeur, l'exploration radiologique nécessite 
la prise de clichés dans plusieurs incidences : 

1° Position du profil oblique, étalant la mastoide suivant sa face 
chirurgicale; 
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2° Position de base (Hirtz) qui, seule, prmet de recueillir les ima- 
ges des deux mastoïdes dans des conditions absolument identiques 
et donne une vue nette de Ia face inférieure du rocher; 

3° Incidence sagittale oblique (Lannois, Arcelin) qui isole nette- 
ment la pointe de la mastoïde et montre la pyramide pétreuse sui- 
vant son grand axe. 

‘La stéréographie facilite la lecture des clichés dans certains cas 
difficiles; elle révèle mieux Ja forme et le siège exact des groupements 
cellulaires, permet d'identifier les ombres suspectes el de préciser 
le siège d’une cavité pathologique. 

Avant de décrire les applications de la radiographic à la patho- 
logie de la mastoide, les auteurs résument les acquisitions que l'em- 
bryologic et l'anatomie normale doivent à cette méthode. Dans 
‘étude du développement de la pneumatisation de la mastoïde, 
elle devient le complément indispensable des autres procédés (cou- 
pes, dissection), parce qu'elle permet l'étude des organes sur lc 
vivant, dont on connait Je passé auriculaire. 


Morphologie de la masioïde normale. — Des différentes pièces 
du temporal, la mastoïde est la plus favorable aux recherches radio- 
logiques, parce qu'elle contient des cavités remplies d'air, qui projel- 
tent sur la plaque des zones claires, que délimite avec netteté le 
dessin des cloisons interalvéolaires. 

La présence de ce dessin alvéolaire est un des signes les plus constants 
de la mastoïde normale. 

Les auteurs ne lont jamais vu faire défaut, chez l'adulte, en 
dehors des cas pathologiques. 

Aussi, la radiographie permet-elle difficilement de retenir la divi- 
sion classique en trois types principaux : mastoïde pneumatique, 
diploïque, éburnée. Seules les deux premières variétés répondent à 
la normale. Les clichés ne montrent à l'élat physiologique que des 
mastoides cellulaires à petites ou à grandes cellules. 

La mastoide compacte, acellulaire, mérite de prendre rang parmi 
les cas pathologiques. 


Masloide de l'enfant. — Une exception toutefois est à faire pour 
la mastoide de l'enfant. Avant trois ct même cinq ans, la radiologic 
ne montre, en général, aucune structure cellulaire. 

* Des l’âge de huit à dix ans, les cellules sont assez développées 
pour imprimer à la structure de la mastoide le type qui la caracté- 
rise à l'âge d'adulte. 


Masioide de l’adulle. — La projection de la plage cellulaire mas- 
toidienne déborde presque toujours les limites de la mastoïde ana- 
tomique et la radiographie vient illustrer la conception de la 
« mastoïde chirurgicale » (Mouret). 

Parmi ces formations cellulaires. qui s'étendent au delà des fron- 
tières de la mastoïde, le groupe squamo-zygomalique est d’une 
fréquence remarquable. 
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Symétrie de la struclure des deux masloides. — D'après les obser- 
vations des auteurs, qui portent sur plus de 200 cas, il existe 4 Pétat 
normal une similitude complète des apophyses droite el gauche 
chez le même sujet. Leur torme, leur volume et surtout leur trans- 
parence sont égaux des deux côtés. Il n’y a d'exception à celte règle 
que dans le cas de malformation du squelette de la face (hémiatro- 
phie) ou d'infection auriculaire. 

Cette notion, très importante, donne toule sa valeur à l’examen 
comparatif des deux mastoïdes. 


La masloïde dans les otiles aiguës. — L'examen radiologique décèle 
toute une série d'images qui attestent un degré plus ou moins grave 
d’altération de la mastoide, allant depuis la simple congestion jus- 
qu’à la nécrose osseuse avec abcès. Il faul accorder à la disparition 
de la trabéculation cellulaire la signification de lésion osseuse par 
opposition avec la signification de réaction muqueuse donnée au 
simple voile. Cette distinction peut constituer un élément d'infor- 
mation utile pour l'appréciation de l'indication opératoire. 

En comparant le degré d’opacité et surtout l'aspect des contours 
. ecllulaires à des intervallss plus ou moins éloignés, on peul juger 
de l'évolution des ore mastordienyes vers lamélioration ou 
l'aggravation. 

11 faut, toutefois, se méfier de la possibilité d'erreurs, tenant sur- 
tout aux ombres laissées par une infection antérieure. 


La masioide dans les olites chroniques. — Il existe, d’après les 
auteurs, un parallélisme étroit entre l'infection auriculaire et l’ébur- 
nalion de la mastoïde. Chez tous les otorrhéiques, la radiographie 
donne un aspect uniformément sombre, et cette ombre nette, foncée, 
est irès défavorable à la découverte de foyers de suppuration pro- 
fonds. La mastoide compacte ne découvre pas son jeu. Par contre, 
dans ces cas, l'image du sinus latéral se détache en clair avec la plus 
grande netteté. 

La radiographie contribue à élucider la pathogénie dz l'éburnation 
mastoidienne en montrant : 1° l’unilatéralité de cette condensation 
osseuse dans les otites limitées à un seul côté; 2° la réduction de 
volume de la mastoide compacte dans les olites datant de l'enfance. 

Elle paraît ainsi offrir à la théorie infectieuse une base indiscutable. 

En clinique, la valeur pratique de l’examen radiographique s’af- 
firme surtout dans l2s formes des mastoidites latentes, suspectes, 
où le diagnostic est hésitant. 

Dans la mastoidite confirméc, où son ulilité paraît plus discutable, 
clle constitue le seul moyen d'information précis sur le type struc- 
tural de l’apophyse, le siège de l’antre, du plancher cranien et surtout 
du sinus latéral, dont elle peut indiquer le degré de procidence. Elle 
révèle souvent l'étendue et la répartition des lésions et permet par- 
fois d'aller délibérément à la découverte de foyers profonds et loin- 
tains, qu'aucun symptôme n'indique. 
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Dans les traumatismes du rocher, si elle ne fournit pas toujours 
une image compléte des lésions, elle met parfois en évidence des 
traits de fracture insoupçonnés (fracture transversale du rocher); 
elle donne aussi une localisation précise des corps étrangers. 

Enfin, elle a permis de confirmer le diagnostic de certains néo- 
plasmes de la région pétreuse, nés sur place (tumeurs de l’acous- 
tique) ou propagés d'un territoire voisin (tumeurs du rhino-pharynx:. 

L'examen radiologique ne saurail apporter à lui seul la certitude 
du diagnostic. Les résultats @oivont toujours être soumis à une 
interprétation médicale autorisé. 


M. LEMAITRE (Paris). —- Je désire féliciter M. Reverchon et M. Worms de 
leur ‘très intéressant rapport et des superbes clichés qu'ils nous ont montrés: 
je désire aussi les remercier de l'appréciation trop élogieuse qu'ils ont faite de 
. mon travail sur les complications orbito-oculaires de sinusites, à propos du 
. Chapitre que j’y ai consacré à la radiographie des sinus. 

J'ai continué à employer ce précieux mode d'exploration des cavités de la 
face, avec mon collaborateur et ami, le D' Surrel, assistant de radiologie de 
mon service de Saint-Louis. Aujourd'hui, en me reportant aux très beaux 
clichés que j’ai l'honneur de vous présenter, je voudrais signaler les difficultés 
d'interprétation de certaines radiographies des sinus. 

Une malade m'est adressée parce qu’elle souffre de la région du sinus frontal 
droit; je fais faire une radiographie qui indique une opacité nette du sinus 
maxillaire gauche; la ponction de ce sinus, cliniquement normal, ne ramène 
pas de pus, et le traitement spécifique fait disparaître la douleur du sinus frontal 
droit chez la malade qui est syphilitique. Dans ce cas, l’opacité du sinus maxil- 
laire est due, vraisemblablement, à une différence de densité des parois anté- 
rieures des deux sinus. | 

Voici la radiographie d’un malade dont j'ai eu l’occasion de parler à propos 
de la communication de M. Luc; lopacité très nette du sinus frontal ne Lémoigne 
pas d’une sinusite suppurée mais d’un « catarrhe douloureux récidivant du sinus 
frontal », pour employer l'expression de Luc. | 

Cette autre radiographie nous montre deux sinus semblables qui, à un premicr 
examen, pourraient être considérés tous deux comme normaux, bien que, 
pathologiques, ils soient tous deux remplis de pus. A la vérilé, ces sinus, qui 
ne sont pas très opaques, sont neltement plus sombres que les plages orbitaires 
avoisinantes. Cet exemple prouve que, dans les cas de sinusite frontale double, 
une erreur d'interprétation pourra être évitée si on a soin de comparer, non pas 
le sinus droit avec le sinus gauche, mais chaque sinus avec la plage orbitaire 
voisine; normalement, en effet, plages orbitaires et sinus frontaux présentent 
la même transparence. 

Voici enfin une radiographie qui indique une opacité de tout le côté droit, 
opacité du sinus frontal, opacité de l’ethmoïde, opacité du sinus maxillaire. 
Cliniquement, la malade pour laquelle cetle radiographie a été faite ne présen- 
tait qu’une sinusile maxillaire qui guérit d'ailleurs facilement grâce à des 
ponctions modificatrices. Ce cas nous montre que, au cours d'une sinusite 
maxillaire, la congestion du voisinage peul donner de l’opacité, non seulement 
au niveau de l’ethmoïde où stagne parfois le pus, mais même au niveau du sinus 
frontal. A ce point de vue, la radiographie se rapproche de la diaphanoscopie : 
dans l’une et l'autre méthode, une simple congestion de la muqueuse peut se 
manifester par l’obscurilé des sinus. 

Ces quelques exemples, bons à connaître, ne diminuent en rien la valeur des 
examens radiographiques des cavités de la face. La radiographie des sinus, 
qui ne trompe pas, est un précieux élément de diagnostic, à la condition que le 
rhinologiste et le radiographe soient entraînés, par une collaboration étroite, 
et cffeclive, à la lecture des clichés dont l'interprétation peut-être difficile. 
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M. Lannois (Lyon). — Je remereie personnellement MM. Reverchon et 
Worrhs et les félicite de leur excellent rapport après lequel la radiographie aura 
sans aucun doute dans notre spécialité la place qui.lui est due. 

Si on ne peut nier les résultats qu’elle fournit dans l'étude des suppurations, 
des tumeurs, etc., il est encore des points où il reste à surmonter des difficultés 
de clinique et de technique. Il en est ainsi pour les fractures du rocher auxquelles 
les auteurs du rapport ont apporté leur contribution. 

M. Lannois présente, avec MM. Arcelin et R. Gaillard, des radiographies 
qui montrent que, même sur des pièces sèches, il est difficile de voir les fractures 
longitudinales alors que les fractures transversales et certaines fractures obli- 
ques sont parfaitement visibles. I] présente une radiographie prise sur le vivant 
où la position transversale ‘oblique permet de voir nettement une fracture 
transversale du rocher. 

On fait d'ailleurs trop facilement ce diagnostic de fracture du rocher : il a 
élé un cas où la radiographie dans les positions les plus diverses fut impuissante 
à révéler la fracture, si elle existait — et la rapidité de la guérison laisse un doute 
sur ce point. Il faut espérer que les progrès de la technique radiographique 
joueront un rôle important dans la revision à prévoir de cet intéressant chapitre 
de pathologie. 


M. DuBar (Paris). — Comme chef du Centre O.-R.-L, de la 3° région à 
parlir de 1918, le Service sanitaire belge qui nous conflait ses malades aupa- 
ravant, a eréé un Centre spécial O.-R.-L. et un poste bien agencé de radiographie 
appliquée à la pathologie du sinus et en particulier pour l'étude des ethmoïdites 
antérieures, postérieures et sphénoïdales. Le Dr Sterckmans l'a organisé et 
nous a initié à cette lecture. Il faut du temps et beaucoup d'études pour l'in- 
terprétation qui reste délicate, difficile, étant données les inconnues qui ajou- 
tent, se rapportant aux anomalies, aux épaississements, aux superpositions, 
aux résultats qui varient à l'infini et qui font que la méthode — comme disent 
les rapporteurs — est pou généralisée. Je devais cet hommage à nos amis 
belges et au correspondant étranger de la Société en particulier qui la prati- 
quait avant guerre: 


M. SARGNON (Lyon). — Pendant la guerre, avec M. Lannois, nous avons eu, 
entre autres cas de corps étrangers du sphénoide, un éclat d'obus que nous 
n'avons pu enlever, faute de table radioscopique opératoire. Je l'ai rovu ces 
temps-ci et fait radiographier par Arcelin dans la position latérale classique 
et dans la position de Hirtz; les deux épreuves, très bonnes, montrent bien le 
corps étranger, la sinusite sphénoïdale autour de lui; de plus, elles montrent 
bien l'énorme différence des deux procédés, le sinus sphénoïdal par lo procédé 
de Hirtz se projetant beaucoup plus en avant qu’on pourrait le supposer. 


M. BALDENWECK (Paris). — Je tiens tout d’abord à adresser toutes mes féli- 
cilations aux rapporteurs pour leur très beau travail. Depuis qu'ils nous ont 
fait connaître les positions de Hirtz au dernier Congrès international, j'ai fait 
systématiquement radiographier, dans ces positions, tous les sujets atteints 
ou soupçonnés de sinusite, Les résultats obtenus sont très intéressants. Évi- 
demment, il faut un bon radiographe et une bonne radiographie. Il faut aussi 
savoir interpréter les clichés. J'ai été surtout intéressé par l'examen radiogra- 
phique des sinus postérieurs, et il n’est pas douteux que par là, MM. Reverchon | 
ot Worms ont fait faire un grand progrès au diagnostic des affections de ces sinus. 
Je puis, pour ma part, confirmer la valeur pratique des positions préconisées . 


M. Micnon (Nice). — Le très remarquable travail des rapporteurs, MM. Re- 
verchon et Worms, montre combien, malgré les diffioultés d'interprétation, 
la radiographie peut rendre de services. Cette méthode peut done avec utililé 
être étondue aux autres organes quo comporte l'oto-rhino-laryngologie. Des 
travaux d’onsemble ont été publiés : après la thèse où nous avons réuni en 1918 
le résultat de nos premières recherches, nous avons rédigé avec notre maître 
Ruault, dans le Trailé de radiologie de Bouchard, plusieurs articles relatifs à 
l'étude du pharynx et du larynx. Un rapport d'ensemble très remarquable a été 
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ensuite publié par Burger, d'Amsterdam, comportant toutes les applications de 
la radiologie à notre spécialité. Mais depuis les dix dernières années qui se sont 
écoulées, la technique a fait des progrès considérables, d'où il est résulté des 
travaux très intéressants, qu'il y aurait avantage à condenser et à discuter, 
Il nous paraît done désirable que la mise au point si remarquablement faite par 
MM. Reverchon et Worms pour les sinus de la face et la mastoïde, soit pour- 
suivie pour les différentes parties de l’oto-rhino-laryngologie, en faisant l’objet 
d'autres rapports ou chapitres, pour l'étude desquels la radioscopie devrait 
être appliquée au moins autant et même plus que la radiographie, particuliè- 
rement pour les mouvements du voile du palais, du larynx et du pharynx 
au cours des divers troubles moteurs ou des accidents dus soit à la présence de 


corps étrangers dans ces organes, soit à la compression de ces organes par 
diverses lésions. 


M. CLAOUÉ (Bordeaux). — A propos de la valeur séméiologique de la radio- 
graphie dans les sinusites frontales, veuillez me permettre de vous relater 
le fait suivant. 


Un malade. présentait à gauche une sinusite frontale tout à fait évidente 


_à Pexamen rhinoscopique; du côté droit pas de traces de pus. 


Avant de l'opérer, je fis faire la radiographie. Elle montra le sinus frontal 
gauche à peine voilé et le sinus frontal droit totalement obscur. La radio- 
graphie semblait donc nous dire que s’il y avait sinusite, cette sinusito était 
a droite — tout le contraire de ce que nous avait appris l’examen rhinologique. 

L'opération nous donna l'explication du désaccord. Il s'agissait d'une double 
sinusite frontale. A gauche, l’image à peine voilée du sinus s’expliquait par 
le fait qu'il y avait en même temps quo le pus beaucoup d'air dans le sinus, 
tandis qu’à droite, où l’on fut conduit par une perforation de la cloison inter- 
sinusienne, l’opacité totale était due à ce que la cavité du sinus était totalement 
comblée à la fois par la muqueuse très hypertrophiée et aussi par le pus qui se 
drainait difficilement par le long détour du sinus voisin. 

Ce fait ne diminue en rien la grande valeur séméiologique de la radiographie, 
mais il est intéressant à signaler, car un cas semblable peut se retrouver dans 
la pratique. 


M. Bour&Eois (Paris). — A l'appui de ce qui vient d’être dit, je désire rap- 
peler que la radiographie renseigne sur l'état de vacuité ou de réplétion des 
sinus de la face sans préjuger de leur état morbide : cavité claire ne signifie pas 
cavité saine. 

Il m'a été donné d'observer un ‘énorme mucocèle ethmoïdo-frontel. J'avais 
été surpris de voir sur la plaque un très grand espace clair; l'opération en fournit 
la raison car j'ai trouvé la cavité du mucocèle absolument vide, elle s'était 
évacuée par rupture spontanée dans les fosses nasales quelques jours auparavant. 

Les observations de deux autres malades sont intéressantes à rapprocher l'une 
de l’autre : tous deux se présentaient avec un phlegmon circonscrit de la paroi 
interne de l'orbite; la radiographie du premier décela une obsourité complète 
de l’ethmoïde et une transparence normale du sinus frontal; on découvrit 
l’unguis et l’os planum, et sur ce dernier une fistule; l'opération ne porta que sur 
l’ethmoide et la malade guérit aisément; chez le second, même image radio- 
graphique; on pensait trouver mêmes lésions, mais dès l’incision de l’abcès 
on tomba sur l'os dénudé à la partie supéro-interne de l'orbite : le plancher — 
du sinus frontal nécrosé, verdâtre, fistulisé; la cavité s'était totalement vidée 
de son pus, d’où la tranparence. 

Ces remarques ne sont nullement destinées à diminuer la valeur des rensel- 
gnements radiographiques. Je consdière que l'exploration par les rayons est 
indispensable pour le diagnostic des sinusites; seulement, comme tous les autres 
renseignements cliniques, ses résultats doivent être interprétés. 


M. Moure (Bordeaux). — Je félicite tout d'abord mes collègues, MM. Re- 
verchon et Worms, du magnifique rapport qu'ils nous ont présenté et des indi- 
cations très intéressantes qu'ils nous ont données à son sujet. 

Toutefois, je ne voudrais pas que l'on pât se baser simplement sur un examen 
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radioscopique ou sur une radiographie pour faire le diagnostic de sinusites et, 
en particulier, d’infections des cavités frontales. Plusieurs de nos collègues, 
M. Lemaitre en particulier, ont rapporté des observations tendant à prouver 
que l'obscurité, soit à la diaphanoscopie, soit à la radiographie, ne permettait 
pas de supposer qu'il s'agissait d’une suppuration de l'antre maxillaire ou frontal. 
D'autre part, on peut avoir de l'obscurité en cas d'absence de sinus et à ce propos 
je rapporterai l’histoire d’une trouvaille faite à l’amphithéâtre. Il s'agissait 
d’un cadavre sur lequel je voulais faire l'opération de démonstration de la sinu- 
site frontale. Après avoir incisé les parties molles, mis l'os à nu, j'attaquais 
la bosse frontale à la gouge et après avoir traversé près de 2 centimètres de la 
paroi éburnée, je. soupçonnais que le sinus ne devait pas exister. Néanmoins, 
comme c'était sur le cadavre, voulant avoir la preuve, je continuais l'opération 
el ne tardais pas à tomber sur les méninges. | 

Je trépanais ensuite le côté opposé et quel fut mon étonnement de trouver 
un sinus frontal assez spacieux dont le canal s'ouvrait dans la fosse nasale 
opposée, c’esl-à-dire du côté où je n'avais pas trouvé le sinus. 

S'il s'était agi d'un vivant qui eut présenté à l'examen clinique tous les signes 
d'une sinusite frontale, pus dans la rainure du méat moyen, fongosités, obs- 
curité à la diaphanoscopie et aussi à la radiographie, etc., on aurait eu la mal- 
chance de tomber dans la cavité cranienne à moins de s'être arrêté assez tôt, 
en faisant la trépanation de l'os. | 

Le fait de l'existence de l'obscurité fronto-ethmoidale au cours d'une sinusite 
maxillaire chronique est encore très intéressant, car il confirme ma manière 
d'agir depuis déjà bien des années; à savoir que dans les cas de sinusite fronto- 
ethmoïdo-maxillaire, il fallait d'abord opérer cette derniére cavité, puis attendre 
quelques semaines ou même quelques mois parce que la plupart du temps la 
suppuration frontale guérissait complètement, ou dans tous les cas un simple 
curettage de l’ethmoïde suffisait ,pour la supprimer. 

C'est là un fait clinique que je tiens à rapporter, parce qu'il a une utilité 
réelle pratique très importante. 


Réponse de MM. REvVERCHON et Worms. — Nous remercions nos collé- 
gues de l'intérêt qu’ils ont bien voulu prêter à notre travail. Nous leur répon- 
drons d'autant plus brièvement que, pour la plupart, ils paraissent convaincus 
de l'importance de la radiographie en oto-rhino-laryngologie, et que leurs 
observations viennent, en somme, confirmer nos conclusions. 

Nous partageons pleinement l’avis de M. Mignon, touchant les limites que 
nous avons ‘fixées à notre Rapport. Il est certain que l'étude radioscopique 
de l’œsophage et du conduit laryngotrachéal offre un intérêt considérable 
et qu’elle comporterait, à elle seule, de longs développements. Elle mériterait 
de faire l’objet d'un exposé particulier. 

MM. Moure, Bar, Baldenweck et Lemaitre nous ont mis en garde contre 
les écueils de la radiographie et les dangers d’une interprétation erronée des 
images. 

Nous ne saurions trop appuyer leurs sages réserves. Nous avons consacré 
à cette question essentielle de l'interprétation radiologique la moitié de notre 
premier chapitre et montré, à propos de chaque sinus ct de la région pétro- 
mastoïdienne, les sources d'erreurs possibles et les moyens de les éviter. 

L’exploration radiologique des cavités annexes apporte des éléments d'in- 
formation précieux, mais ne saurait se substituer aux autres modes d'in- 
vestigation. | 

Elle fournit parfois, à elle seule, un diagnostic précis, mais, dans la majo- 
rité des cas, ce diagnostic ne peut être établi qu’à la lumière des faits 
cliniques. 

En réalité, les différentes méthodes d'exploration doivent se prêter un mutuel 
appui, ct la clinique, en cas de discordance, doit, en général, l'emporter. 

Du reste, les contradictions ne sont le plus souvent qu’apparentes. Elles 
disparaitront dans la mesure où l'éducalion mutuelle du radiographe et de 
l'oto-rhino-laryngologiste se sera perfectionnée, où leur expérience portera sur 
un plus grand nombre de clichés interprétés en commun. 
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M. Law (de Boston) a fort bien résumé les conditions de cette collabora- 
tion. « Le radiographe doit-il porter le diagnostic de la lésion sinusienne? 
dit-il. Cela peut être utile. C’est souvent dangereux. L’oto-rhino-laryngologiste 
doit-il se réserver la lecture ct Vinterprétation des clichés: Ce serail l'idéal, 
mais c’est parfois très difficile, et la vérité se trouve dans l'union étroite du 
spécialiste et du radiographe, qui, dans les cas litigieux, aboutit à une véritable 
consultation devant le négatoscope. » 

Pour éviter l'erreur, il faut, d'autre parl, des images parfaites au point de 
vue technique; il faut, enfin, se garder de conclure d’après les signes tirés 
d’un seul et unique cliché. Quel que soit le sinus visé, l'anomalie doit se retrou- 
ver sur plusieurs incidences. Nous avons longuement insisté sur ces différents 
points. 


A propos des sinusites poitérieures et en particulier celui des sinu- 
sites latentes, nous estimons que l'usage des incidences de base a réalisé 
un grand progrès dans l’exploration si difficile des sinus postérieurs. La radio- 
graphie donne des renseignements là où les autres méthodes échouent. Nous 
pouvons vous présenter des clichés révélant avec une particulière netteté des 
lésions à propos desquelles l’examen clinique était demeuré négatif ou incertain. 

L'emploi de la radiographie réduira de plus en plus le nombre des sinusites 
véritablement latentes. 
~ Quant aux sinusites postérieures sans réactions anatomiques notables, 
sinusites dites «sans sinusile », celles où l'exploration chirurgicale elle-même 
ne révèle ni pus, ni fongosités, ni hyperplasie de la muqueuse, mais où cepen- 
dant l'ouverture large amène la sédation des graves complications névriti- 
ques, il est évident que, dans ces cas, la radiographie ne peut que demeurer 
muette. Est-elle tout à fait inutile? Nous ne le croyons pas, parce que, dans 
l’état actuel de la technique, elle permet d'apprécier le contour, la sithouctte 
et, jusqu’à un certain point, l'épaisseur de chacune des parois des sinus sphé- 
.noïdaux. 

Nous nous sommes attachés à montrer comment il est possible de pour- 
suivre ce travail d'analyse sur un dossier radiographique comme sur une 
pièce d'anatomie. 

Nous pouvons, en effet, obtenir une vue parfaite des parois supérieure et 
inférieure du sphénoïde, préciser le degré de procidence de sa paroi antérieure, 
l'étendue et l’intimilé des rapports de sa paroi externe avec le canal optique, 

Il reste à dissocier, dans cette paroi externe, les limiles de deux éléments 
importants : celles du prolongement alaire, tangent au nerf optique, ct celles 
du prolongement ptérygoïdien, qui surplombe le ganglion sphéno-palatin. 

Cette dernière élape franchie — ct, grâce à une nouvelle incidence de 
Hirtz que nous avons signalée, elle le sera bientôt — Nous liendrons inté- 
gralement l'anatomie du sinus sphénoidal par la radiographie. 

La question des sinusites postérieures latentes ne sera pas résolue encore, 
mais nous estimons qu’elle aura fait un grand pas. 

Nous n’ajouterons rien à l'étude que nous avons faile de la radiographie 
du système pétro-mastoïdien. 

Nous voudrions simplement, comme suite à la communication de M. Lannois, 
appuyer l'avis qu'il a émis au sujel, de l'utilité de l'exploration radiologique. 
dans les traumatismes du rocher. 

Ses avantages ne sont pas moindres, dans ce domaine, que dans celui des 
complications mastoïdiennes. 


Georges PORTMANN. 
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L’aphonie réflexe posttraumatique, par le DT BENON. 


L'auteur rapporte Pobservation-d’un blessé âgé de vingt et un ans, 
à hérédité nerveuse, à caractère bizarre et irritable, qui à la suite d’une 
commotion par éclatement d’obus (septembre 1914) fit une aphonie 
nerveuse complète. Pas d’affaiblissement intellectuel ni de délire. Le 
sujet répond par écrit d’une façon précise aux questions qui lui sont 
posées. La parole revient brusquement à la suite d’un choc émotif 
sexuel d’une nature toute spéciale (mai 1915). Néanmoins le carac- 
tere persiste, bizarre et violent, nécessitant la réforme n° 2. 

Après avoir éliminé l'hypothèse de simulation, l’auteur classe les 
phénomènes nerveux de cet ordre en trois types: un type infé- 
rieur, thoracique; un moyen laryngé (aphonie réflexe) et un type 
supérieur, bucco-pharyngé (mutisme réflexe). Ces troubles seraient 
de même ordre que la surdité et l'amblyopie réflexes posttrau- 
matiques. (Annales des maladies de l'oreille, juin 1922.) 


Dr H. RerrouveyY (Bordeaux). 


Des paralysies récurrentielles par hystérotraumatisme, par 
M. le Dr TRIVAS. 


Les paralysies des cordes vocales par hystérotraumatisme se ren- 
contrent très rarement en temps de paix. | 

L'auteur en a recueilli quatre cas dans la littérature médicale et 
apporte un quatrième cas personnel. Voici l'observation succincte de 
ce malade : | | 

Trois jours après un accident du travail (chute d’une hauteur de 
5 mètres), un ouvrier se réveille presque complètement aphone; 
l'examen laryngoscopique montre les signes d'une paralysie du récur- 
. rent gauche: corde vocale gauche immobilisée en position cadavé- 
rique, épiglotte un peu déviée vers la droite, pas de rougeur ni de 
gonflement, pas de douleurs. 

L'examen général du malade ne décèle rien qui puisse expliquer 
cette paralysie; c’est pourquoi on fait par exclusion, et en s'appuyant 
sur la phase de méditation qui a précédé le début des accidents laryn- 
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gés, le diagnostic de paralysie par hystérotraumatisme. La termi- 
naison de la maladie a justifié le diagnostic; le malade une fois indem- 
nisé a guéri spontanément et brusquement deux mois après. 

Il faut bien connaître ce type de paralysie pour le dépister, le cas 
échéant. Il faut aussi savoir que, contrairement à l'opinion classique, 
les deux cordes vocales peuvont être touchées; de même, bien que 
les adducteurs soient plus fréquemment atteints que les abducteurs, 
ces derniers peuvent néanmoins être paralysés, ce qui confère à l’af- 
fection un degré plus ou moins grand de gravité. (Presse médicale, 


18 avril 1923.) Dt NovaiLuac (Bordeaux). 


Cancer du larynx, par les D'8 Georges LAURENS et GAND. 


Les auteurs traitent d’abord de facon pittoresque le tableau clinique 
du cancéreux du larynx pris 4 sa période de début ou au contraire 
au stade préterminal. Puis ils passent en revue les différentcs images 
laryngoscopiques qu’on peut observer: forme érythémateuse ou 
polypoide du cancer intrinséque; grosse masse bourgeonnante sai- 
gnante ulcérée, avec extension aux parties voisines et grosses défor- 
mations dans la forme extrinséque. A ces formes correspondent des 
« signal symptômes » différents: dysphonie dans la forme intrinsèque, 


 dysphagie dans la forme extrinsèque. Le diagnostic différentiel est 


à faire avec la laryngite chronique, dont l’enrouement n’est pas uni- 
forme, et dont les lésions, comme celles de la tuberculose, sont, sauf 
dans certains cas comme la cordite, bilatérales; avec le papillome 
diffus; avec la gomme, d'évolution plus rapide. 

Il est en tout cas nécessaire de consolider le diagnostic par certains 
procédés de laboratoire, dont la biopsie, qui lèvera tous les doutes, 
lorsqu'elle est bien faite. Quant au traitement, le cancer glottique 
limité aux cordes demande la thyrotomie. Le néoplasme strictement 
endolaryngé sera justiciable de la laryngectomie totale suivie ou non 
de radium ou radiothérapie. | 

Contre la forme exolaryngée, l'acte chirurgical est impuissant. Une 
thérapeutique radiographique bien réglée palliera dans une certaine 
mesure les symptômes les plus alarmants de l'affection. (Journal de 
médecine et de chirurgie pratique, 10 septembre 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Contrôle des injections intra-trachéales par l'emploi d'huile 
iodée et les rayons X, par les D'S J. FORESTIER et LEROUX. 


Les auteurs ont contrôlé sous l'écran radioscopique la valeur 
respective des deux procédés classiques d'injection intra-trachéale. 
La substance injectable est l'huile iodée à 40 p. 100 (Lipiodol Lafay), 
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non toxique et parfaitement opaque. Ils ont constaté que dans pres- 
que tous les cas, lorsque l'injection est faite par la méthode simplifiée, 
préconisée par Mendel el Balvay, el qui consiste à porter le liquide 
à l'aveugle, en arrière de l’épiglotte et à le laisser Lomber par petites 
doses, la totalité de l'huile injectée allait dans l’estomac. Au contraire, 
lorsque l’huile est portée, sous le contrôle du miroir, directement dans 
la trachée, sous les cordes, on peut très bien suivre son trajet jusqu’aux 
plus fines ramificalions bronchiques. Les auteurs estiment donc, à 
juste titre, que ce procédé est le seul rationnel. Ils constatent seule- 
ment que l'huile se ramifie surtout dans les lobes inférieurs et que la 
partie supérieure du poumon n’est pas atteinte par le liquide. 

Une dose de 10 centimètres cubes est suffisante pour injecter les 
deux poumons. On peut à volonté localiser l'injection à un seul pou- 
mon en faisant pencher la malade du côté du poumon à injecter. 
Quant à la technique, elle est simple et connue de tous les spécia- 
listes. (Paris Médical, 13 mai 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Tumeurs de la trachée, par le Dr GUISEZ. 


C'est une rareté. Avant l'ère trachéoscopique, celles étaient le plus 
souvent unc trouvaille d’autopsie. Actuellement, il est possible de 
les diagnostiquer et de les traiter chez le malade. 

On peut observer : | 

a) Des goitres intra-trachéaux, à forme de tumeur sphérique, arron- 
die, lisse, faisant saillie dans le tiers supérieur .de la trachée. Elles 
paraissent dériver de troubles embryogéniques. | 

b) Des papillomes. Ce sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes. 
La trachée peut être atteinte de dégénérescence papillomaleuse dans 
son ensemble ou présenter au contraire des iumeurs solitaires. 

c) Fibromes. Les plus fréquentes après les papillomes. Elles sont 
généralement pédiculées, solitaires. Histologiquement, c'est du fibrome 
pur. L'auteur en rapporte un cas intéressant. 

d) Des enchondromes, extrêmement rares, des lipomes, des adé- 
nomes, des lymphomes, qui sont des tumeurs exceptionnelles. 

e) Des cancers, qui peuvent être, soit primitifs, soit secondaires. 
Primitifs, ils sont rares, mais proportionnellement plus fréquents par 
rapport au nombre des tumeurs bénignes qu’au niveau du larynx. 
Secondaires, ils sont la propagation d’un cancer du larynx, du corps 
thyroïde, de l’œsophage. Le sarcome est plus rare que le carcinome. 

Quelle que soit la nature de la tumeur, la symptomatologie est 
sensiblement, identique: dyspnée s’accompagnant de cornage lors- 
qu’elle est accentuée — accès de suffocation, expectoration puru- 
lente ou sanglante — La trachéoscopie permet de préciser les carac- 
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teres objectifs. Le traitement sera curatif ou palliatif. Curatif, ce 
sera l’ablation par les voies naturelles, surtout possible pour les 
tumeurs bénignes. — ou par crico-trachéolomie. Le traitement pal- 
liatif consistera en trachéotomie basse, pour les Lumeurs haut situées 
(Bulletin d’oio-rhino-laryngol., juillet 1922.) 

Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


Traitement de l'insuffisance respiratoire par l'entraînement 
réglé des poumons, par le Dr J. PESCHER. 


Après avoir montré les dangers de l'insuffisance respiratoire, 
l’auteur montre les remarquables résultats qu’on peut attendre de 
la méthode spiroscopique. Il en précise la technique, les avantages et 
les résultats. . 

Le spiroscope, véritable « exerciseur » des poumons, est d’un emploi 
extrêmement simple et peut être facilement installé, aussi bien dans 
un cabinet médical que dans une clinique ou un sanatorium. Il permet 
des exercices libres ou intensifiés, selon qu’on ne fait pas ou qu’on 
fait usage d’un robinet étrangleur gradué. 11 met sous les yeux du 
médecin et du malade la capacité respiratoire et le déficit à combler. 
Son emploi est particulièrement indiqué dans tous les cas d’anhéma- 
torée, dans les troubles de croissance, à la période de convalescence 
des affections respiratoires aiguës, chez les adénoïdiens après l’adé- 
notomie. Prudemment employé, il peut rendre chez les tuberculeux 
pulmonaires les plus grands services, en développant la capacité 
respiratoire du poumon restant. Enfin, dans le pneumothorax ou la 
pleurésie, on peut obtenir le retour au volume normal du poumon 
rétracté, en insufflant ce poumon avec lair du poumon sain, grâce 
au robinet étrangleur. 

La méthode spiroscopique, dans tous ces cas, a donné entre les 
mains de l'auteur les meilleurs résultats. (La Clinique, mai 1922.) 


Dr H. RETROW VEY (Bordeaux). 


FACE 


Les autoplasties et les greffes en chirurgie faciale, par le 
Dt VIRENQUE. 


Les autoplaslies ont pour but de combler les perles de substance 
cutanées ou muqueuses, les greffes de remplacer les parties détruiles 
par des régions résistantes. Deux méthodes d’autoplastic sont 
employées : 

lo La méthode française, qui comble la perle par le glissement 
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de lambeaux prélevés à son Voisinage ef maintenus tendus par les 
sutures. L'auteur la recommande pour les petites plaies ou les pertes 
étendues des régions géniennes et massétérines, en intervenant en 
plusieurs temps: | 


20 La méthode indienne qui prélève un lambeau au voisinage de 
la perte et l'amène en place par torsion ou bascule du pédicule, où 
une retouche est ultérieurement nécessaire. Les lambeaux sont diffé- 
rents selon les cas: la torsion du pédicule est minime, ou bien les 
faces sont retournées par bascule autour du pédicule, ou encore le 
pédicule enjambe ou saute en pont une surface saine. Cette méthode 
permet de prendre la partie haute du front pour la réfection de la 
pointe du nez, le cuir chevelu pour la réfection du menton, les lam- 
beaux volumineux seront bipédiculés. | 

Dans les cas de fractures, les fragments seront immobilisés avant 
les autoplasties. Les lésions seront désinfectées. Si les téguments seuls 
sont intéressés, on peut de suite tailler des lambeaux et suturer; s’il 
y a des destructions osseuses, il faut attendre dix jours. L’anesthésie 
locale à la novocaine à 1/20¢ adrénalinée suffit. Le lambeau ne doit 
pas reposer sur une cavité sans être soutenu par un second lambeau 
qui lui est accolé par sa surface conjonctive. Le pédicule ne doit subir 
aucune traction. Les lambeaux auront des dimensions plus grandes 
que les pertes de substance et seront tous de même longueur. 

Les greffes employées sont de trois sortes : 


1° Les homogreffes ostéo-périostiques qui donnent une consolida- 
tion osseuse. Dans le cas de pseudarthrose du maxillaire inférieur, 
on immobilise les fragments avec des appareils appropriés, on rugine 
et abrase les deux extrémités osseuses, on régularise et libère les 
tissus entre elles. Les greffes, de 2 à 3 millimètres, sont prélevées sur 
la face interne du tibia; on les dépose au contact des deux extrémités 
osseuses, leur surface profonde regardant l'os; on suture. Le drain 
placé à la jambe est retiré le troisième jour, le blessé garde le lit dix 
jours. Les mâchoires sont immobilisées en bouche fermée de un mois 
et demi à trois mois. 


2° Les greffes carlilagineuses qui sont indiquées pour les réfections 
du nez, de la région malaire, du menton. On inclue quinze jours dans 
un lambeau taillé ultérieurement, le greffon prélevé sur le huitième 
cartilage costal qu’on draine quarante-huil heures. 


3° Les greffes graisseuses qui sont indiquées dans les dépressions 
peu marquées mais étendues. La graisse est prélevée à la fesse par 
une incision de 4 à 8 centimètres. Ces deux dernières greffes peuvent 
être prélevées sur un autre sujet. (L’Evolution médico-chirurgicale, 


juillet 1922.) | 
Dr Dupouy (Niort). 
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Sur un cas d’actinomycose cervico-faciale guéri par lac- 
tinomycine (Sobre un caso de actinomicosis cervico- 
facial curado con actinomicina), par les D'8 R. A. MOROTTA 
y P. PRIANI. k 


Les auteurs font remarquer que le traitement de l’actinomycose 
par l’actinomycine n'est pas signalé par les classiques et cependant 
donne de bons résultats. On peut la préparer avec une culture d’acti- 
nomyces tuée par la chaleur à 60 degrés. Colbrook a eu des succès 
avec le vaccin prélevé sur l'homme même. Il donne la technique à 
suivre et ajoute que l'iodure de potassium est loin de donner les 
résultats qui en font un spécifique. 

Le cas décrit par les auteurs est une preuve de l'inefficacité dè l’io- 
dure de potassium (essayé pendant deux mois). La vaccinothérapie 
a amené une guérison complète en deux mois sans réactions locales, 
(Revisia Sud-Americana de Endocrinologia, 15 novembre 1921.) 


. Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Zona et paralysie faciale. Du syndrome géniculé à la paralysie 
faciale dite a frigore, par les professeurs WORMS et DE 
LAVERGNE. 


L'infection zostérienne -localisée sur le ganglion géniculé peut 
déterminer une paralysie faciale et une éruption vésiculeuse. Le 
zona localisé sur les ganglions des racines postérieures réalise une 
poliomyélite postérieure. Or les ganglions des racines postérieures 
médullaires et les ganglions des nerfs crâniens sont homologues. Le 
nerf facial est donc un nerf mixte avec son ganglion géniculé et deux 
racines: 19 une, motrice, chemine dans le conduit auditif interne dans 
la gouttière du nerf auditif, puis dans l'aqueduc de Fallope, pour 
s'épanouir à la sortie du rocher en des branches destinées aux muscles 
superficiels de la face et du cou; 2° une postérieure, sensitive, fournie 
par l'intermédiaire de Wrisberg. Du ganglion géniculé s'échappent 
des fibres sensitives destinées aux deux tiers antérieurs de la langue, 
`- aux oreilles interne et moyenne, à la région tonsillaire et à la zone 
de Ramsay-Hunt, cône dont le sommet est le tympan, les parois le 
conduit auditif externe et la base limitée par le tragus, l’antitragus, 
l’hélix, l’anthélix et sa fosse. Le syndrome géniculé se traduit par des 
douleurs dans le fond du conduit avec irradiations faciales, bucco- 
pharyngées et mastoidiennes, une éruption vésiculaire dans la zone 
de sensibilité, un syndrome de Méniére ct une paralysie faciale due 
à la compression de. la racine motrice par le ganglion enflammé; 
celle-ci peut, par suite, manquer. 

Il existe encore un zona cervico-facial avec participation de plusieurs 
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nerfs craniens el du plexus cervical; enfin, il y a des paralysies faciales 
a distance el les auteurs en rapportent une observation où elle est 
survenue après un zona intercostal, du même côté, à la suite d'une 
réaction méningée. 

En faveur du zona sonl.cncore la douleur à la pression des points 
sus el sous-orbitaires et l'anesthésic ou Vhyperesthésie faciale. Le 
liquide céphalo-rachidien montre une lymphocytose augmentée, de 
Vhyperalbuminose et de l’hyperglycorachie, 

Les auteurs pensent que l'infection’ zostérienne est peut-être due 
à un virus neurotrope voisin de celui de l’encéphalite léthargique ou 
de l’herpès. (Paris médical, 10 juin 1922.) D: Durovuy (Niort). 


Lésions traumatiques dé l’hypophyse et paralysies multiples 
des nerfs craniens, par les Drs REVERCHON, WORMS et 
ROUQUIER. 


Les auteurs rapportent l'observation d'un malade porteur d'une 
fracture de l'étage moyen de la Dase du crâne qui s'est traduite, 
d'une part, par des paralysies bilatérales de plusieurs nerfs craniens 
(dipłégie faciale, parésie des deux nerfs masticateurs, anesthésie 
totale dans la zone cutanée qu’innerve l’ophtalmique gauche, dimi- 
nution de la sensibilité dans les zones qu’innervent les maxillaires, 
atteinte plus sérieuse du trijumeau gauche que du droit, troubles 
trophiques), et, d’autre part, par des symptômes paraissant en 
rapport avec un déficit hypophysaire, ayant entrainé la mort. 
L’autopsie permit de constater un trait. de fracture transversal 
réunissant les deux fosses cérébrales moyennes, et passant par 
la base des apophyses clinoides poslérieur.s; l’hypophyse est ré- 
duite à une petile masse nodulaire englobée dans une forte capsule 
fibreuse. 

Une pareille systématisation des paralysies étendues aux deux 
côtés de la face est exceptionnelle. Les diplégies faciales traumatiques 
sont ordinairement le résultat d’une fracture des deux rochers. Les 
lésions du trijumeau dans les fractures de la base du crane portent 
sur la branche ophtalmique ou le nerf maxillaire supérieur, mais sou- 
vent sur le maxillaire inférieur, exceptionnellement sur le nerf mas- 
ticateur. 

Plus intéressants étaient les désordres portant sur l’état général : 
polydipsie avec polyurie, anémie avec amaigrissement, asthénie et 
hypotension artérielle, psychisme fait de puérilisme et d’apathie. 
I} semble légitime aux auteurs de rendre responsable de ce diabète 
insipide l’altération grave de I’hypophyse. Il paraît, en effet, établi 
qu'il existe des relations entre la polyurie insipide et les altérations 
de ’hypophyse. La polyurie se rencontre dans nombre de maladies 
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hypophysaires, et l’opothérapie hypophysaire refréne souvent la 
polyurie. Ainsi, les lésions hypophysaires d’origine traumatique 
devront avoir dorénavant leur place parmi les complications des frac- 
tures de la base du crâne. Il semble raisonnable d'admettre que l'hy- 
pophyse est lésée par la fracture ou simplement comprimée, déchirée 
par un foyer hémorragique. La résorption de foyers intra-parenchy- 
mateux expliquerait certaines polvuries transitoires, posttrauma- 
tiques. Il serait donc utile, dans les fractures de la base, de rechercher, 
non seulement la présence possible des syndromes classiques (acro- 
mégalie, elc.), mais encore des signes plus discrets, et il serait logique 
de recourir à l’opothérapie hypophysaire si l'on pense à une lésion 
- de l’hypophyse. 

Les auteurs rapprochent de l'observation précédente un cas de 
tumeur hypophysaire qui se caractérisail cliniquement par de la 
céphalée, de I’hémianopsie bitemporale avec atrophie optique, un 
syndrome adiposo-génital et un élargissement de la selle turcique. 
Elle était apparue quelques mois après un traumatisme. Cette 
observation semble prouver que ce n'est peut-être pas aller trop 
loin que d'admettre, au moins pour certaines néoplasies hypo- 
physaires, une étiologie traumatique. (Presse médicale‘ 17 septem- 


bre 1921.) D’: Durouy (Niort). 


La stockvaccinothérapie appliquée aux affections chirurgi- 
cales de la tête et du cou, par les Dre GAMALEIA et 
AUBRIOT. 


Les auteurs font une revue des applications des différents vaccins 
— le bouillon de Delbet en particulier — dans les affections chirur- 
gicales du domaine de la spécialité et rapportent Ics résultats obtenus 
dans le service de Jacques. Leurs résultats corro®orent ceux obtenus 
par les différents auteurs qui, tant à l'étranger qu'en France, se sont 
occupés de cette thérapeulique nouvelle. Ils admettent les excellents 
effets de la vaccinothérapie par le Delbet dans l’otite externe furon- 
culeusc, ses résultals inconstants dans les otites moyennes suppurées 
aigués ou chroniques, les mastoidites avec ou sans complications. 
Ils estiment que le vaccin ne peut remplacer l’acte chirurgical, mais 
peut contribuer à en abréger les suites. Dans deux cas de sinusite 
frontale, ils ont obtenu de résultat appréciable que dans la rapide 
évolution de la guérison postopératoire. Dans les adéno-phlegmons 
de la face el du cou, encore, on n'obtient qu'une amélioration plus 
rapide à la suite do l’incision. Dans deux cas d’ostéo-myélite du frontal, 
ils n’ont obtenu qu’un succès, et une amélioration passagère qui n’a 
pas pu éviler l'acte opératoire. Ils estiment que la stockvaccinothé- 
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rapie est une méthode qui n’est pas oxempte de dangers, qui, parfois 
efficace, n'est, le plus souvent, qu'un adjuvant de l'acte opératoire. 
(Annales des maladies de l'oreille, juillet 1922.) 


Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


CORPS THYROÏDE 


Carcinome d’une thyroïde aberrante latérale (Carcinoma en 
un tiroides aberrante latéral), par les D™ Louis GREENS 
FELDER y Ralph BŒRUE. 


Les auteurs publient un cas de tuméfaction située à la parlie 
moyenne et latérale du cou sans troubles phonétiques ni d'aucune 
sorte. La dureté de la tumeur et l’âge de la malade (55 ans) font penser 
à une tumeur maligne. 

L’extirpation, difficile à cause des prolongements dans les tissus 
voisins, a permis de porter le diagnostic de carcinome de la thyroïde. 
Cependant, la loge thyroidienne était intacte, par suite, il y a tout 
lieu de croire que cette tumeur est due à un lobe aberrant de la 
thyroïde. | | 

Comme conclusion de ce cas intéressant, les auteurs pensent : 

Que les lobes aberrants de la thyroïde sont plus fréquents qu’on 
no le suppose. | 

Que les tumeurs (surtout kystiques) latérales du cou doivent faire 
penser à la possibilité de cette anomalie anatomique. 

Ce tissu thyroidien aberrant est trés rarement dégénéré. 

Au cours de l’opération dans ce cas, la veine jugulaire est souvent 
touchée ct il est nécessaire de s'en assurer avant de terminer Pin- 
tervention. (Edicion española de The Journal A. M. A., 1e mai 1922.) 


Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Diabète thyroidien (Diabetes tiroidea), par le D' Ramon Gran 

SAN MARTIN. | 

L'auteur observant systématiquement un assez grand nombre de 
malades diabétiques, a observé que par rapport à la glande thyroïde 
on trouvait deux séries de cas : 

1° Des diabétiques à hyperthyroïdisme antérieur au diabète; 

2° Des diabétiques à hyperthyroïdisme apparu au cours de la dia- 
thèse diabétique. 

L'auteur étudiant trois cas où l'hyperthyroïdisme a précédé le 
diabète pense que cette diathèse est sous la dépendance d'un désé- 
quilibre endocrinien et ’hyperthyroidisme serait dans ces. trois oas 
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un facteur étiologique fondamental, par la rupture de l'équilibre 
endocrinien, du diabéle. (Cronica Médico quirurgico de la Habana, 


mars 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


L'hyperthyroïdisme dans lVhystérie (El hipertiroidismo en 
el histerismo), par le D! J. Esquerdo DOLE. 

Dans toute exaltation de forme hystérique, le pronostic doit étre 
réservé s’il se complique d’hyperthyroidisme. Il ne faut pas attendre 
les signes classiques de Vhypersécrétion de la glande thyroïde pour 
instituer le traitement antithyroidien. Chez toute malade hystérique 
avec tachycardie, il faut faire le diagnostic différentiel entre l'hyper- 
thyroidisme et les affections cardiaques; l’auteur croit que l’hystérie 
seule ne peut pas donner une tachycärdie permanente. De toules 
les malades vues par l’auteur aucune n'était en période de ménopauso. 
Aucune n’a présenté non plus de syndrome de Bloch. (Ideal Médico, 


30 mai 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


VARIA 


Essai d'utilisation des procédés de tatouage dans la théra- 
peutique chirurgicale ou dermatologique, par le D!" DU- 
FOURMENTEL (de Paris). | 


L'auteur expose son procédé de tatouage pour ramener à la couleur 
ambiante les cicatrices de blessures ou de brûlures. Il se sert comme 
colorants du blanc d’antimoine, des « terres», des sels de cadmium, 
de l’encre de Chine, tous non toxiques et inaltérables. Il taltoue a 
l'aide d'un faisceau d’aiguilles étroitement serrées qu'il enfonce dans 
le derme à moins d’un demi-millimétre sans le faire saigner. Cette 
méthode, employée avec quelques précautions antiseptiques, n'offre 
aucun inconvénient et mérite d’être vulgarisée en raison de ses 
résultats esthétiques. (Presse Médicale, 10 décembre 1919.) 


| Dr Roger BEAUSOLEIL (Bordeaux). 
| ce 
L’hémophilie. Aperçu clinique et pathogénique; son traite- 
ment; état actuel de la question, par le prof. DENEGHAU et 
le Dt GIGON. 


Le syndrome hémophile se manifeste par des hémorragies fré- 
quentes, par du retard de la coagulation du sang, par des symptômes 
associés : tachycardie, souffles d'anémie, splénomégalie, manifesta- 
tions articulaires. L’anémie globulaire est de règle, accompagnée 
de leucocytose. La coagulation est « plasmatique », c'est-à-dire qu'elle 


708 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


se fait par la chute au fond du tube des globules rouges, les couches 
superficielles se coagulant ensuite. 

Cette maladie est héréditaire, familiale, survenant dès le jeune age, 
dans le sexe masculin, ou bien acquise, sporadique, moins grave, 
atteignant les deux sexes, vers Ja puberté, s’atténuant à l'âge adulte 
pour réapparaître entre quarante et cinquante ans. 

Elle a pour cause un retard de la coagulation; or, deux théories 
se complètent pour expliquer ce phénomène : théorie chimique qui 
en fait une précipitation du fibrinogéne en circulation dans le sang 
en fibrine sous l’action d’une diastese avec association des sels de 
chaux, théorie physique qui en fait un trouble de l'équilibre normal 
des molécules sanguines. Ces deux théories nous font comprendre 
l’action des méthodes thérapeutiques. 

Les sels de calcium : chlorure, lactate, sont prescrits à la dose de 
deux à quatre grammes par jour par périodes de huit jours suivies 
de repos. 

Le traitement par le sérum de cheval comporte une injection 
hypodermique de 20 à 40 centimètres cubes, en cas d'urgence, une 
injection intra-veineuse de 20 centimètres cubes faite vingt-quatre 
heures avant l'opération au titre préventif; au titre curalif, les injec- 
tions sont renouvelées tous les deux mois. 

La transfusion du sang est un procédé d'exception. 

La cure au peptone est classique : injecter sous la peau tous les 
trois jours, pendant un mois, 5 à 10 centimètres cubes de la solution 
suivante : 


Peptone de Witte......... ... 5 grammes. 
Chlorure de sodium.......... 0 gr. 50. 
Eau distillée.. ............... 100 cent. cubes. 


Après un mois de repos, recommencer une nouvelle série et ainsi 
de suite. 

En définitive, tout agent pouvant provoquer le «choc hémo- 
clasique » sera curateur de l'affection. Aussi Widal conseille-t-il 
l’auto-sérothérapie dont la technique est ainsi établie : prélèvement 
par ponction veineuse de 100 à 200 cent. cubes de sang; après coagu- 
lation, le sérum est clarifié par centrifugation; on injecte dans une 
veine 20 à 60 cent. cubes, tous les deux jours, 6 à 15 fois. (Arch. méd. 
chirurg. de province, février 1922.) | 

Dr DurouY (Niort). 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHQU, rue Guiraude, 9-14, 
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Injections intra-trachéales de sérum anti- 
diphtérique chez trois enfants trachéoto- 
misés d'urgence pour croup. 


Par le Dr J. GIROU 


Ancien interne des hôpitaux de Toulouse, 
Oto-laryngologisie des hôpitaux de Carcassonne. 


(Carcassonne). 


L'utilisation de la sérothérapie pulmonaire est basée sur l’absorp- 
tion physiologique des voies aériennes. D’après Ics travaux de 
Claude Bernard, de Collin (d’Alfort), de Bouchard, de Roger, expéri- 
mentalement le pouvoir d'absorption des voics respiratoires par les 
liquides injectés est considérable; I’ oo alam absorbe avec 
une extrême facilité. EEE 

D’après ces données physiologiques, Rosenthal, dés 1912 , S'était 
préoccupé de l'introduction des sérums thérapeutiques ae voie 
intra-Lrachéale. _ | 
..:L’mjection trachéale de sérum peut en effet être indiquée soit 
pour ‘agir localement, comme dans la gangrène pulmonaire, soit 
pour avoir un effet rapide sans le secours de la voie veineuse (veines 


4g 


710 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


d’un calibre trop petit chez la femme, l'enfant, crainte d’anaphy- 
laxie circulatoire). Des travaux récents ont utilisé en 1920 cette voie 
thérapeutique : Renon et Mignot luttent contre la pneumonie 
grippale par l'injection trachéale de sérum antipneumococcique ; 
ils injectent dans la trachée de tuberculeux dont les crachats con- 
tiennent du streptocoque, du sérum antistreptococcique. Sergent, 
dans les broncho-pneumonies grippales, fait de la sérothérapie 
pulmonaire en injectant du sérum antipneumococcique. Le Dr Bes- 
san emploie la voie trachéale pour l'injection de son vaccin contre 
la tuberculose. Rathery et Bordet pratiquent dans un cas de gan- 
grène pulmonaire l'injection trachéale de sérum antiperfringens, 
de sérum antivibrion et de sérum antistreptococcique. Besredka, 
en 1920 également, publie deux mémoires sur le rôle antianaphy- 
lactique de la sérothérapie pulmonaire : on utilise pour ce du sérum 
rendu sirupeux par l’adjonction de poudre de sérum sec; la 
solubilisation s’effectue par étapes; ce goutte 4 goutte permet au 
sérum dissous de vacciner l’animal antianaphylactiquement contre 

les portions de sérum qui vont entrer en solution et être déversées. 
= La sérothérapie pulmonaire par voie trachéale élargit tous les 
jours ses indications; c’est à cette étude que nous apportons notre 
contribution. L'objet de ce travail est l'efficacité de la sérothérapie 
antidiphtérique par injection intra-trachéale dans trois cas de 
croup très graves qui avaient nécessité la trachéotoinie. 


Technique. — On est étonné de ne pas lire dans la littérature 
médicale, des observations relatant l’utilisation des injections intra- 
trachéales de sérum antidiphtérique dans la diphtérie laryngée; le 
sérum antidiphtérique a été employé par voie intra-trachéale en 
1920 par Renon et Mignot, mais, dans un cas d’hémophilic. Rosenthal 
cependant a envisagé le bénéfice qu’on pouvait en tirer. A la Société 
de Pédiatrie, et dans le Journal médical français, il dit : « Il y a là 
une voie fort intéressante d’urgence ou d’action locale; elle ine 
paraît tout à fait à retenir au cours des diphtéries laryngées. En 
cas de diphtérie laryngée avec spasme, nos canules à respiration 
vicariante seront suffisantes pour injecter après anesthésie locale 
du sérum de Roux dans la trachée et pour faire ainsi une sérothé- 
rapie locale et générale. » 

Quand on injecte un liquide dans la trachée, il faut être prévenu 
de l'exquise sensibilité de l'arbre trachéal ; aussi il serait rationnel 
de suivre la technique de Lemaitre qui injecte avant l'ouverture 


— 


INJECTIONS DE SERUM ANTIDIPHTERIQUE 11 


de la trachée une solution de cocaine; on a ainsi, selon le mot de 
Saint-Clair-Thomson, une trachéotomie tranquille. Rosenthal a 
préconisé ainsi anesthésie locale de la trachée avec la novocaine- 
adrénaline. On évite ainsi le réflexe tussigène, qui est pénible. Cette 
technique est à recommander. Dans les cas que nous allons rapporter, 
nous n’avons pas fait cette anesthésie préalable à la cocaïne, car nous 


‘avions affaire à de jeunes enfants; nous y avons suppléé par l’injec- 


tion intra-trachéale très lente, au goutte à goutte; les travaux de 
Cl. Bernard, de Bouchard, de Roger ont démontré la tolérance de 
la trachée pour les liquides qui y arrivent lentement. 

Voici la technique que nous avons suivie pour les injections intra- 
trachéales de nos trois enfants trachéotomisés. | 

La trachéolomie a été faite selon la technique classique de la 


trachéolomie supérieure rapide. Numéro de la canule: 00; les 


4 


* canules à plaques mobiles sont à préférer. Avec une seringue de 


Luer nous avons injecté par la canule de trachéotomie 2 cc. de sérum 
antidiphtérique légèrement chauffé. Pour éviter l’orage tussigène, 
ous poussons l'injection très lentement, au goutte à goutte: une 
division par minule; pour l'injection de 2 cc. on met dix minutes; 
les quintes de toux sont ainsi diminuées. On traite ainsi la diphtérie 
laryngée par une véritable irrigalion à la Carrel; toutes les heures on 
instille 2 ce. Si le lendemain, cliniquement, la gêne respiratoire 
s'améliore, on fait toutes les deux ‘heures 1 cc. de sérum; on règle 
cetle sérothérapie d’après l’évolution clinique. Il va sans dire que 
la sérothérapic générale dans ces cas graves doit être pratiquée à 
doses élevées. | | 


OBSERVATION I. — Guillaume V..., quatre ans, nous est adressé 
d'urgence le 7 juin 1920, avec le diagnostic de croup, pour interven- 
tion immédiate; la famille insouciante avait son enfant malade depuis 
six jours; elle n’a appelé le médecin que le matin même, parce qu'il 
était gêné pour respirer. L'enfant est à la période agonique : face 
bouffie, couleur lilas, les yeux révulsés et anxieux, la respiration 


. Sifflante avec cornage et tirage. L’oropharynx est tapissé de fausses 


membranes. Durant le transport à la salle d'opération, syncope, huile 
camphrée. Trachéotomie. A louverture de la trachée, rejet de 
fausses membranes; l’enfant respire, mais obstrue deux fois la canule 
par des membranes. 

Sérothérapie intra-musculaire : 40 cc.; sous-cutanée : 40 cc. 

Sérothérapie intra-trachéale : 5 cc. après l'intervention et 2 cc. 
toutes les heures. | 

Le soir on lui injecte 30 cc. de sérum sous-cutané; il respire libre- 
ment; il garde un teint pâle par la toxhémie. 
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8 juin. Amélioration considérable; l'enfant s'intéresse au monde 
extérieur. 

Sérothérapie sous-culanée : 30 cc. le matin, 30 ce. le soir. 

Sérothérapie intra-trachéale : 1 cc. toutes les heures. 


9 juin. L'enfant joue; les fausses membranes de l’oropharynx ont 
disparu. On décanule l'enfant sans accident. Sérothérapie sous- 
cutanée : 20 cc. 


10 juin. Guérison : 20 cc. de sérum. 


Oss. II. — Marie-Louise D..., seize mois, nous est adressée d’ex- 
tréme urgence pour croup le 10 août 1920. La petite malade, depuis 
huit jours, se plaignait de la gorge; la famille a averti le médecin le 
matin de son entrée à l'hôpital, parce qu'elle asphyxiait. Visage pâle 
avec des placards lilas, géne respiratoire considérable, tirage et 
cornage, fausses membranes au voile et aux amygdales. Tentative 
de Lubage; le tube mis en place est obstrué par les membranes; les 
phénomènes respiratoires s’aggravent. Trachéotomie, rejet de mem- 
branes grisâtres à l'ouverture trachéale. | 

Sérothérapie musculaire : 20 cc.; sous-cutanée : 20 cc. 

Sérothérapie canulo-trachéale : 3 cc. aussitôt, puis 1 cc. toutes les 
heures. 

Le soir, à la contre-visite, l'enfant respire tranquillement; sommeil 
calme; la face a repris sa coloration. 

Sérothérapie sous-cutanée : 20 ce. 


11 aoûi. Amélioration manifeste; les fausses membranes se déta- 
chent de l’oropharynx, l'enfant s'amuse. 

Sérothérapie sous-cutanée : 15 cc. matin et soir. 

Sérothérapie canulo-trachéale : 1 cc. toutes les heures. 


12 août. On enlève la canule sans difficulté; la respiration normale 
est reprise. 
Sérothérapie sous-cutanée : 10 ce. 


13 aoûl. Sérothérapie sous-cutanée : 10 cc. Guérison. 


Oss. III. — Le 19 décembre 1920, la jeune Yvonne G... est envoyée 
à Phopital par son médecin pour phénomènes asphyxiques, croup 
probable. C'est une cnfant dystrophique, malingre, à l'aspect myxo- 
œdémaleux qui a neuf ans, mais en paraît quatre; visage pâle, livide 
par toxhémie; gêne notable respiratoire, Lirage et cornage avec crises 
de sulfocation. L'enfant, depuis cing jours, était malade, quand sou- 
dain, la veille, le son de la voix a changé; le médecin, appelé, a fait du 
sérum d'urgence sans trouver des fausses membranes au pharynx; 
il a pensé à une localisation laryngée d'emblée de la diphtérie. 

Le malin où on l’a adressée à l’hôpital, elle a reçu à nouveau 20 cc. ; 
à son entrée on lui a fait 10 cc. d’huile camphrée; l’enfant est as- 
phyxiante. 
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Trachéotomie qui fait respirer l’enfant et qui permet l'instillation 
intra-trachéale de sérum par la canule (rejet de fausses membranes, 
la trachée ouverte). 

Sérothérapie : 20 cc. intra-musculaire ; 20 cc. sous-cutanée. 

Sérothérapie trachéale : 2 cc. toutes les heures. 

Le soir, à la contre-visite, amélioration respiratoire, mais relative, 
car l’enfant a des crises de suffocation; on est obligé de la décanuler. 
La canule est obstruée par des membranes adhérentes; remise en 
place de la canule et instillation de 3 cc. de sérum. 


20 décembre. Amélioration manifeste au point de vue respiratoire, 

l'enfant reste intoxiquée. Température, 3704-38 degrés; pouls, 130. 
Sérothérapie : 30 cc. intra-musculaire, 30 cc. sous-cutanée. 
Sérothérapie trachéale : 2 cc. toutes les heures. 


21 décembre au 30 décembre. On fait plusieurs tentatives pour déca- 
nuler l'enfant; on la fait respirer, l’orifice de la canule étant fermé, 
elle tient une minute, mais aussitôt crise d’apnée; elle grimace, se 
contracte, lair lui manque. La sérothérapie est continuée; on lui 
injecte 100 cc. de sérum durant huit jours et toutes les deux heures 
on continue Virrigation sérique antidiphtérique par la canule. 


31 décembre. On arréte la sérothérapie et on attend; la température 
oscille de 37 4 38 degrés; pas de phénoménes pulmonaires; la toxhémie 
disparait. 


6 janvier 1922. Tentative nouvelle de décanulage pendant que 
Penfant joue, la main sous la compresse; échec nouveau. L'examen 
laryngologique nous donne l'explication de celte canularde : elle fait 
de la paralysie diphtérique des dilatateurs de la glotte. 

La sérothérapie est reprise, elle reçoit du 6 au 15, chaque jour, 
20 cc. de sérum, soit 200 cc. en dix jours. 


Le 16 janvier 1922, on arréte la sérothérapie sous-cutanée; les 
dilatateurs reprennent leur fonction; l’enfant reste sans canule deux 
minutes, mais l’angoisse à respirer sans canule persiste et le larynx 
fait du spasme. 

Devant cette difficulté persistante de décanulage, nous l’accompa- 
gnons chez notre maître M. Escat, qui nous conseille la patience. Pas 
d’ankylose crico-aryténoïdienne, pas de rétrécissement. 


Nous renvoyons l'enfant chez elle, à la campagne et lui donnons des 
antispasmodiques. 

Comme surveillance nous la revoyons tous les huit jours et faisons 
chaque fois des tentatives de décanulage; l'enfant supporte mieux 
l'absence de canule; elle tient cinq minutes, mais elle a du spasme 
quand elle s'aperçoit qu'elle respire sans canule; la présence du médecin 
augmente l'appréhension de l’enfant. Trois tentatives de décanulage 
pendant. son sommeil ont été faites sans résultat. Nous conseillons à 
la mère d'insister, de la décanuler pendant. le sommeil et d'éviter que 
Lenfant au réveil ne s'occupe de sa canule. La mère enlève la canule 
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dans la nuit du 29 mars 1922. C'est le cent septième jour du port de 
la canule; l’enfant reprend sa respiration par la voie orolaryngée. 


Cette observation est particulièrement intéressante par : 

1° La localisation aux muscles dilatateurs du larynx de la toxine 
diphtérique; 

2° Par la durée du port de la canule : cent sept jours; 

3° Par la quantité de sérum antidiphtérique injecté : wy cc., plus 
le sérum intra-trachéal. 


ENSEIGNEMENTS 


Ces injections de sérum antidiphtérique par voie canulo-trachéale 
chez les trachéotomisés pour diphtérie laryngée méritent de rentrer 
dans la pratique chirurgicale du croup. Nous nous étonnons que 
cette technique de l'irrigation trachéale par le sérum de Roux n'ait 
été déjà faite; le bon sens clinique en fait comprendre toute l’effi- 
cacité et nos observations montrent des résultats intéressants; nous 
avons cliniquement l'impression que ces trois enfants trachéoto- 
misés in ertremis, seraient moris si on n’avait pas injecté dans ia 
trachée du sérum qui a désorganisé les membranes et rétabli le cali- 
bre respiratoire qui, malgré la pose de la canule, était compromis ; 
c’est pour. cette raison que, dans des cas aussi graves, nous avons 
préféré la trachéotomie au tubage; nous ne pensons pas qu'avec le 
tubage on puisse faire l’instillation trachéale de sérum : l'enfant ne 
permel guère ces manœuvres endolaryngées, qui devraient être 
renouvelées toutes les heures. 

La sérothérapie intra-trachéale n’évite pas, bien entendu, de 
pratiquer la sérothérapie intra-musculaire et sous-cutanée. Nous 
sommes partisan de la dose précoce et massive. Précoce“: l'injection 
de sérum dans la diphtérie doit être faite le plus tôt, au moindre 
doute; avec un diagnostic simplement probable, dans le”doute, ne 
pas s'abstenir. Massive: avec Martin et Darré, nous faisons des 
hautes doses et nous souscrivons volontiers à la formule de Weill- 
Hallé qui fait dans les cas légers 250 unités antitoxiques par kilo- 
gramme de poids (soit 1 ce. de sérum par kilogramme) et 500 unités 
dans les cas graves. En pratique, avec un diagnostic précoce, une 
diphtérie prise au début reçoit 30 cc. le premier jour, 20 cc. le 
deuxième jour et 10 cc. le troisième jour. Dans les cas graves : 
100 cc. par jour et davantage. L’injection intra-musculaire permet 
d’aller plus vite et par l'injection sous-cutanée on a une élimination 
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plus lente de l’antitoxine : les doses élevées nous sont familières; 
l'observation III montre que l’enfant a reçu 500 cc., plus le sérum 
intra-trachéal. 

Tels sont les enseignements que nous donne la pratique de l’injec- 
tion intra-trachéale de sérum antidiphtérique; il est à souhaiter 
que cette sérothérapie par voie canulo-trachéale dans la diphtérie 
laryngée entre dans la pratique; c’est une méthode qui mérite d’être 
répandue chez les trachéotomisés pour le croup. En formulant ce 
vœu nous pouvons toutefois souscrire à la constatation de Dufour- 
mentel au sujet des injections intra-trachéales en général : « On en 
parle souvent et beaucoup; on ne l’emploie guère: nous ne doutons 
pas de faire œuvre utile en plaidant sa cause et en faisant connaître 


davantage un procédé thérapeutique aussi puissant, » 


Diverticule congénital 
de la paroi latérale haute de l’hypopharynx 


PAR MM. 
Paul CAZEJUST, et ALINAT, 
Chef de Clinique O.-R.-L. Médecin-major de 2° classe, 
à la Faculté de médecine Chef du Service de Radiologie 
de Montpellier. de la 16° Région. 
OBSERVATION. — M. X..., universitaire, vient nous consulter en 


mai 1923, se plaignant de dysphagie. 

Cette gêne à la déglutition s’est installée, il y a environ un a., 
d’une manière assez rapide, en quelques jours, accompagnée d’une 
poussée d’adénite cervicale. Elle est maxima une heure après les 
repas. Le malade la localise à droite, un peu au-dessous de langle 
du maxillaire inférieur; il éprouve, instinctivement, le besoin de 
s’en libérer par une longue et complète aspiration, et il a, dit-il, 
l'impression qu'il existe parfois à ce niveau une légère stase alimen- 
taire qu'il peut supprimer par ce moyen. 

Vers janvier 1923, alors que la dysphagie s'était accentuée pendant 
quelques jours, le malade eut une seule régurgitation d’une petite 
quantité de parcelles alimentaires, une demi-heure après un repas. 

Depuis six à huit mois, l’état local est resté stationnaire. Il semble 
même qu'il y aurait une légère amélioration des signes subjectifs. 

Dans les antécédents, tant héréditaires que personnels, on ne trouve 
rien à retenir si ce n’est une typhoïde à seize ans, une paratyphoïde 
a vingt-quatre ans. Enfin, notre malade est un polyhlessé de guerre. 

De parfaite santé générale, c’est un homme très vigoureux, qui 
ne présente rien de particulier à l'examen des divers appareils. 

A l'inspection du cou: rien d’anormal. A la palpation: micro- 
polyadénite sous-maxillaire. L’oro-pharynx est trés hyperémié, sans 
hyperplasie lymphoide. A la laryngoscopie indirecte, il n’y a rien 
d’autre qu’une trés légére congestion des cordes vocales inférieures, 
ce qui est assez explicable chez un professionnel de la voix. Les replis 
et sillons sont normaux. 

Objectivement, donc, nous n’apprenons pas grand’chose, mais, 
étant donnés les signes subjectifs trés nets que le malade a si bien 
analysés, nous pensons qu'il ne peut s'agir que d’un spasme de la 


y 
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bouche orophegienne ou d’un diverticule hypopharyngien, ou bien 
encore des deux à la fois. Nous prenons rendez-vous pour une ceso- 
phagoscopie ct, entre temps, nous pratiquons un examen radio- 
logique. 


Radioscopie (Alinat). —- Un examen sous l'écran, à jeun, en posi- 
tion frontale et en O. A. D. est absolument négatif. 

Nous reprenons l'examen, le malade étant placé en position fron- 
tale; nous le prions d’avaler quelques gorgées d’opacite. Nous suivons 
très bien la coulée opaque, mais sans rien déceler d’anormal. 

Situant alors le sujet en O. A. D,. nous lui demandons d’avaler, 
à nouveau, quelques gorgées de la bouillie opaque et, cette fois, 
nous apercevons, immédiatement, ct de façon très nette, le corps 
du délit. A chaque déglutition, le bol opaque au licu de descendre 
directement le long de l’œsophage, fait un petit crochet, un véritable 
ressaut, avant de poursuivre sa route: L'opération étant répétée 
plusieurs fois de suite, le phénomène se reproduit avec la même netteté 
et toujours au même point. Nous avons, même, à ce moment, une 
idée précise des dimensions du diverticule qui nous paraît être de 
faible volume et très peu développé en profondeur, car, dès la des- : 
cente du bol opaque dans le conduit œsophagicn, le diverticule 
n'est plus visible. C’est donc une preuve que la bouillie ne stationne 


pas dans cette petite invagination où elle ne fait que passer. 


Le siège de cette ectasie est au-dessus de lcesophage, au voisinage 
immédiat de la. bouche cesophagienne. 


Radiographie. — Nous avons procédé de la fagon suivante : 


Une première radiographie a été prise, le malade étant placé en 
position frontale et avalant une gorgee d’opacite au commandement. 
Rien d’anormal. 

Deux épreuves en O. A. D. furent Aie exécutées de la même 
façon. Ce sont ces deux épreuves que nous reproduisons ici. Sur l’une 
et sur l’autre le diverticule cst nettement visible. On remarquera, 
cependant, qu'il l’est davantage sur la seconde épreuve, la petite 
poche diverticulaire renfermant, vraisemblablement, une plus grande 
quantité de bouillie opaque. 

Mais ce qui frappe également dans ces deux radios, c’est le voi- 
sinage intime de l’ectasic ct de l'extrémité postérieure de la corne 
hyoïdienne, la direction du grand axe de la poche étant oblique 
d’arrière en avant et de haut en bas. 


Pharyngo-æsophagoscopie (Cazejusl). — Pratiquée en position de 
Mouret sur notre siège à endoscopie directe avec l’appareillage de 
Brunings. Le tube msophagoscopique arrive vite au contact de la 
bouche œsophagienne qui, à l’aide d’une bonne cocainisation, se 
laisse franchir difficilement. 

Nous cherchons en arrière du sphincter pharyngo-cesophagien 
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là où on le trouve habituellement, l'orifice d'entrée du diverticul . 
Nous n’apercevons rien; la muqueuse de l'hypopharynx est d’aspect 
normal. Déplaçant alors le bec du tube vers la droite et remontant 
légèrement, nous tombons immédiatement sur l'entrée de la poche 
néoformée. Elle est circulaire, son diamètre atteint presque un centi- 
mètre, ses bords sont légèrement plissés. On voit très bien l’intérieur 
de la cavité qui est vide et dont le revêtement a le mêrne aspect 
que la muqueuse hypopharyngienne. 

L’orifice d'entrée du diverticule est silué sur le même axe trans- 
versal que la bouche de l’cesophage. Placé exactement à sa droite, 
il est, peut-être, légèrement en avant de lui. 

Dans l’cesophage, il n’y a rien de particulier. 

Il s’agit donc d’un petit diverticule de l’'hypopharynx, mais d’un 
diverticule latéral, haut situé. 


Au point de vue de son siège, ce diverticule est bien en rapport 
avec l’hypopharynx mais avec sa partie haute, presque à son 
union avec le mésopharynx, puisque le plan qui limite en haut la 
cavité hypopharyngienne passe par la partie postérieure de la corne 
hyoïdienne; nous ferons remarquer, en passant, que cette limite 
manque de précision, qu’elle n’a pas une fixité ne varielur et qu’elle 
se déplace constamment avee les mouvements de l'appareil hyoï- 
dien pendant la déglutition ou la phonation.. Il s’agit donc d’un 
diverticule hypopharyngien haut et de petit volume. 

Par la situation de son orifice d’entrée et aussi par sa direction 
vers los hyoïde, cette cavité diverticulaire diffère complètement 
des diverticules que les classiques ont accoutumé de décrire sous 
le nom de diverticules de l’hypopharynx, dont lorifice d’ entrée 
est situé exactement en arrière de la bouche œsophagienne, c’est- 
à-dire à la partie postérieure de l’extrême fond de l’hypopharynx. 
Il est admis actuellement que l'existence de ces diverticules est 
liée à une sténose sous-jacente (spasmodique ou non). Ce sont 
des diverticules de pulsion : les aliments comprimés par le coup 
de piston lingual entre le chaton cricoïdien et la paroi postérieure 
du pharynx font crever cette paroi au point faible marqué par 
l’union des fibres obliques et des fibres transversales du crico- 
pharyngien. ` f 

Nous ne pensons pas que le diverticule présenté par notre malade 
soit un diverticule de pulsion. La paroi latérale du pharynx est 
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constituée par une sangle solide. D’autre part nous n'avons pas 
noté de spasme œsophagien. 

Il s’agit vraisemblablement d’un diverticule congénital, reliquat 
d’une fistule branchiale, semblable à ceux décrits par Albrecht. 
Le siège de la poche, l’histoire de son évolution clinique, l’âge du 
malade nous incitent à poser ce diagnostic. 

Les diverticules congénitaux du pharyngo-larynx sont très rares. 
Nous en avons vainement cherché dans la littérature spéciale de 
ces vingt dernières années. 


Fraise pour opérer la sinusite des maxil- 


laires par le — inférieur et spéculum 
nasal modifié 


Par le Dt Moise A. TORRES 
(Paris). 


Pour que l’opération de la sinusite maxillaire par voie interna- 
sale ait des. probabilitts de donner de bons résultats, il est néces- 
saire que le trou de communication du nez avec le méat réunisse 
les conditions de régularité et d’extension et que les bords soient, 
très nets, sans brisures ni esquilles. Mais ces conditions sont très 


difficiles à réaliser avec des instruments directs, c’est-à-dire qui 


travaillent presque parallèlement à la paroi du méat. De la, 
la difficulté de l’opération de la sinusite maxillaire par le méat 
inférieur. 

J'ai cru que pour remédier aux inconvénients ci-dessus énu- 
mérés, el pour que l'opération puisse être exécutée par des pra- 
ticiens sans une grande habileté opératoire, scrait nécessaire un 
instrument qui attaque la paroi sinusale perpendiculairement ; 


}. Communication faite au Congrés de Bruxelles (juillet *1923). 
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c'est ce que je crois avoir réalisé avec la fraise indirecte que je 
présente et que j'ai fait exécuter dans la maison Simal, de Paris. 

Gomme on voit, cet instrument a la particularité de n'être 
pas direct, la fraise étant fixée à angle obtus sur la tige; cette 
disposition a pour objet, non sculement de faciliter l’introduc- 
tion de l'appareil dans le nez, mais d'attaquer perpendiculaire- 
ment la paroi osseuse. 

Le mouvement est obtenu par le motcur du pantostat qui 
le transmet 4 la fraise par le moyen d’une combinaison de vis 
sans fin. | 

Le spéculum a la particularité de porter une ouverture à la 
valve opposée à celle qui porte la vis de dilatation; ceci permet 
d'obtenir une plus grande inclinaison de la tige, l’appuyant.à 
la cloison nasale ct la poussant, si c’est nécessaire, du côté opposé. 

Pour pratiquer l’opération, on commence par enlever la tête 
du cornet inférieur, après anesthésie et «ischemia » de celui-ci 


ainsi que du méat inférieur. 


On met alors le spéculum : introduction de l'instrument avec 
la fraise dirigée vers le haut; on lui fait décrire un quart de cercle 
de manière que sa pointe s'appuie à l’endroil choisi ou 1 ou 2 
centimètres au delà de la limite antéricure du méal. ll ne reste 
alors qu’à réunir l'appareil au pantéstat ct faire travailler la fraise 
faisant courir l'anneau de sûreté en avant sur la tige. En peu 
de secondes, la perforation est faite, restanl à l'agrandir, ce que 
lon obtient en appuyant la fraise sur les bords que l’on veut atta- 
quer (je crois que c’est le bord inféricur que l’on doit attaquer 
principalement afin que le drainage soit meilleur). 

Ainsi l’opération est terminée, il n'y a plus qu’à laver la cavité 
avec une canule courbe qui peut être celle de Moure, par exemple. 

Cette opération est d’une bénignité absolue et s'exécute très 
rapidement. 


COMPTE RENDU 


DU CONGRÈS BELGE D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Juillet 1922. 


M. VAN DEN WILDENBERG (d’Anvers). — Complications 
méningées à la suite d’une sinusite frontale. Opération. 
Guérison. Présentation de l'opéré. 


Un homme de quarante el un ans souffre depuis quinze jours de 
douleurs à la lête dans la région frontale droite; il est sans connais- 
sance, sa respiration est stertoreuse, son pouls lent, sa température 
à 39 degrés. Il a une hémiplégie totale gauche depuis deux jours, qui 
s'est installée en cing jours, un léger strabisme cxterne de l'œil 
gauche, du Kernig. Le liquide céphalo-rachidien sous pression est 
trouble, stérile, avec peu de lymphocytes et de nombreux polynu- 
cléaires. L'autour trépane le sinus frontal droit; sa paroi interne est 
infiltrée, sa cavité fongueuse; après trépanation de la paroi céré- 
brale, trois ponctions du cerveau à 3 centimètres de profondeur ne 
ramènent rien. Le lendemain, le patient a repris connaissance et 
bouge; le deuxième jour, l'amélioration diminue; les troisième, 
quatrième el cinquième jours, Pautcur soustrait 5, 10 et 13 centi- 
métres cubes de liquide céphalo-rachidien et injecte 5, 8 et 10 centi- 
mètres cubes d’électrargol; de l’insomnie, de l'excitation apparais- 
sent, la tempéralure monte à 39 degrés. Trois jours après, nouvelle 
injection de 8 centimètres cubes d’électrargol qui donne une tempé- 
rature a 39 degrés, de lagitation. Les mouvements des membrés 
reviennent onsuite progressivement et le malade est guéri quinze 
jours après. L'auteur rapproche cette méningo-encéphalite diffuse des 
symptômes méningiliques observés dans un abcès préfrontal, intra- 
sinusien ct sous-dorsal, qui guérirent por l'ouverture des foyers 
purulents. | 


M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Fibrome naso- 
pharyngien. A 

Un adulescent de seize ans présente des épistaxis qui Panémient; 
les fosses nasales sont obstruées depuis trois ans et la joue est pro- 
gressivement soulevéc. Une tumeur rouge pâle refoule le voile du 
palais en avant et en bas. La tumeur, développée dans les fosses 
nasales, disjoint les os propres; son prolongement ptérygo-maxillaire 
saille dans le sillon gingival en arrière et à droite. L'œil droit est 
refoulé en haut et en dehors; les sinus maxillaires et cthmoïdaux 
sont obscurs. Par son développement constant, l'intoxication, les 
hémorragies, ce polype mène le malado à la cachexie mortelle; il faut 
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donc intervenir. Sous anesthésie générale, par laryngo-fissure, tam- 
ponnement du laryngo-pharynx, incision gingivo-labiale, rugina- 
tion de l’orifice piriforme; par voie buccale, rugination de la base 
d'insertion de la tumeur ct arrachement par torsion; agrandissement 
de l’auvent nasal et arrachement des prolongements maxillaires et 
ethmoido-orbitaircs; incision gingivale sous l'os malaire et arrache- 
ment par torsion du prolongement ptérygo-maxillaire pris dans une 
pince; tamponnement; guérison qui se maintient depuis un an. Ce 
fibrome est. l'apanage du sexo masculin; l’auteur a eu cing récidives 
sur quatorze cas. 


M. JAUQUET a opéré quinze cas par le procédé de Doyen : arrachement par 
les voies naturelles de la tumeur avec une pince-curetle après rugination avec 
les rugines de Doyen; cette opération doil êlre faite en quelques secondes à 
cause du danger de l’hémorragie et de la prolongation de la narcose chez ces 
malades affaiblis. 


M. Goris. — Le danger de l’opéralion est l’hémorragie qu'on ne maitrise 
qu'en se créant une voie par la résection temporaire du maxillaire inférieur; 
l'incision cutanée ne laisse aucune trace. 


M. DE STELLA csl partisan de la voie transmaxillo-nasale qui donne plus de 
jour; il faut préparer ces malades, toujours hémophiles, par des injections de 
sérum de cheval. 


M. VAN DEN WILDENBERG (d’Anvers). — Opération radi- 
cale du cancer de ]’orbite et du nez. 


Les cancers de l'orbite el du nez sunt souvent des épithéliomas 
pavimenteux donnant peu de métastases ou tardivement. Le cancer 
part des paupières, envahit l’orbile, attaque les cellules ethmoïdales, 
le sinus maxillaire, l'appareil lacrymal; au contraire, il est rare que 
le cancer du nez s’élende aux paupières et à l'orbite. L’exérése s’im- 
pose, suivie de radio ou radiumthérapic; elle guérit ou n’entraîne 
qu'une récidive éloignée. Tl faut exérer les cellules ethmoidales, par- 
fois sphénoïdales, el le rebord supérieur de la mâchoire supérieure : 
la euvilé orbilaire exentérée communique avec le nez; un lambeau 
cutané frontal ou temporal ferme la brèche; on draine par le nez. 
L'auteur présente une malade de soixante-dix ans guéric depuis 
deux ans; il a obtenu chez un homme jeune une guérison de quatre 
ans. 


M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Phlegmon péri- 
orbitaire à la suite d'une sinusite fronto-ethmoidale. 


L'auteur présente une malade porteur d'une sinusite frontale à 
marche syraiguë fistulisée à la paroi orbitaire. Dans ce cas, il faut 
simplement draincr, et n’intervenir plus largement que lorsque les 
symptômes suraigus ont disparu, que les méninges sont défendues 
par quelques barrières; l’ostéomyélite résulte d’une large intervention 
à chaud. Pour éviter des complications oculaires, il faut dépister la 
sinusite sphénoïdale : radiographie, pus sur le cornet moyen, rechèr- 
che du pus dans la cavité par la méthode de Watson-Williams qui 
consiste à glisser en haut et en arrière un trocart mousse, entre le 
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méat moyen et la cloison; dès qu’il touche la paroi intérieure du 
sinus, on relève son extrémité proximale pour le rendre presque hori- 
zontal, et uno pression le fait pénétrer dans le sinus; on adapte à la 
canule une seringue de Record de 10 centimètres cubes remplie à moitié 
d'eau slérilisée; on injecte prudemment, puis on aspire; s'il y a du 
pus, on examine; on a, en appuyant contre la paroi postérieure, la 
sensation tantôt de fongosités, tantôt d’os à nu. Il faut tenir la 
canule horizontale ct le long de la cloison. 

L'opération à chaud consiste en incision de Varcade sourciliére, 
rugination du périoste, ouverture du sinus ct ablation des fongosités 
à Ja pince de Luc, méchage. Trois semaines après, à froid, netloyage 
du sinus frontal, des cellules cthmoïdales, drainage par le nez à la 
gaze, irrigations au Dakin en protégeant la cornée par une couche 
de pommade « Cusi ». 


M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Goitre massif 
charnu très vasculaire et plongeant. Thyroïdectomie. Gué- 
rison. Présentation de l’opéré et de la tumeur. 


Sur 513 goitres, l'auteur a opéré 38 goitres plongeants. Le goitre, 
surtout cndothoracique, amène des complications respiratoires et 
cardio-vasculaires; Jes cancers thyroïdiens se greffent neuf fois sur 
dix sur un goitre; contre toutes ces formes, y compris le goitre kys- 
tique, le traitement médical est impuissant. Les formes congestives 
diffuses ct molles peuvent guérir par la médication iodée ou arse- 
nicale, ou Ja radiothérapie, mais il ne faut pas s’y altarder en cas 
d'échec. Après extirpation unilatérale d’un goitre parcnchymateux 
plongeant, la partic laissée descend vers la ligne médianc plus pro- 
fondément. La libération ct la luxation des goitres endothoraciques 
hors de la pluie n’est pas très difficile; dans douze cas cependant de 
goitres lobaires, charnus, volumineux, elle fut difficile mais possible 
sans toucher au sternum. L’auteur présente un opéré de vingt et un 
ans guéri par thyroidecltomic d’un volumineux goitre massif, charnu, 
batlant ct soufflant comme un goitre vasculaire. 


M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Extirpation 
laryngo-pharyngée pour un cancer du sinus piriforme. 
Absence de récidive depuis quinze mois. | 


L’autcur a opéré de nombreux malades atteints de cette redou- 
table localisation ct a obtenu des survies de huit mois à quatre ans. 
Il présente un malade chez lequel la partie du pharynx extirpée a 
été refaite par un revêtement cutané, guéri depuis quinze mois. Bien 
que le lambeau cutané ait été pris très bas, retourné face cutanée 
en dedans ct épilé un mois avec la pointe d’électrolyse, des poils ont 
poussé dans une fistulette qu’ils entretiennent; on pourrait les couper 
par pharyngoscopic. Si une récidive apparaît, on la soumettra aux 
rayons X ou au radium. 
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M. VAN DEN WILDENBERG (d'Anvers). — Un cas d’hémi- 
laryngectomie et trois cas de laryngo-fissure pour cancer 
laryngé. 


L’auteur présente un homme opéré d’épithélioma du larynx depuis 
cing mois. En cas de récidive, on appliquera des rayons X ou du 
radium qui n’ont pas donné jusqu’a ce jour des résultats positifs. 
Ainsi que l’écrivent Moure et Hautant: «le traitement des cancers 
intra-laryngés reste chirurgical». La laryngectomie n’a qu'une mor- 
talité de 3 à 4 p. 100, la survie éloignée est élevéc, alors que la radio- 
thérapie ne compte que quelques cas heureux récents. La laryngec- 
tomie s'impose donc contre tout cancer intra-laryngé encapsulé dans 
la coque thyroidienne.. 


M. HEYNINX (de Bruxelles). 


sarcomateuse. 


L'auteur présente un homme opéré depuis trois ans d’un ostéome 
du maxillaire supérieur gauche pesant 135 grammes qui rcfoulait 
l'œil vers le haut, la joue en avant, mais ne s'étendait ni vers la fosse 
nasale ni vers la voûte palatine. H rappelle sa technique opératoirc : 


incision sourcilière, latéro-nasale et médio-labiale; rugination du 


périoste du plancher orbitairc, des gencives et de la voûte palatine; 
section transversale de la muqueuse de Ja face supérieure du voile 
du palais avec le couteau triangulaire de. Trélat introduit contre la 
voûte palatine; arrachement de la tumeur avec la pince de Farabcuf; 
réunion des fibro-muqueuses palatine et gingino-génienne avec des 
agrafes de Michel, tamponnement de la cavité opératoire avec une 
mèche sortant par le nez, suture des téguments. La phonation reste 
normale. | 


M. FERNANDES (de Bruxelles). — Un cas d’adéno-carci- 
nome du conduit auditif. 


Une malade de trente-trois ans, guérie un an avant d’une ulcé- 
ration de la paroi antérieure du conduit par des cautérisations, pré- 
sente à nouveau du gonflement de cette région et de l’antitragus; 
on constate dans le conduit une ulcération sinucusc, profonde, sai- 
gnante au toucher. Unc biopsie révèle un adéno-carcinome pour 
lequel unc intervention est pratiquée : décollement du pavillon, ré- 
section du conduit jusqu’à la paroi osseuse, tamponnement. ,Des 
bourgeons apparaissent à l'entrée du conduit, que le microscope 
caractérise adénome. Une application de vingt-quatre heures dans 
le conduit d’un tube de radium de 10 milligrammes agissant à tra- 
vers unc plaque d'aluminium de 1 millimètre amène l’affaissement 
des tissus et une épidermisation de la paroi du conduit lisse, la dila- 
tation caoutchoutée par un drain maintient le calibre. On doit 
actuellement combiner kes deux méthodes chirurgicale et radium- 
thérapique. 


6o 


Un cas de résection du 
maxillaire supérieur pour ostéome sans dégénérescence 


mn 
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M. GORIS CARLOS (de Bruxelles). — Volumineux abcès 
cérébral d'origine otitique, à colibacilles. 


L’autcur reçoit un malade de treize ans qui, depuis quinze jours, 
est en état de torpeur ct de somnolence, avec otorrhée du jcunc age 
ct mastoide douloureuse. L’enfant s'était plaint de maux de tête, 
avait vomi et ne mangeait plus. Maigreur, pas de température. 
Pouls à 60. Une antrotomie découvre un sinus très bombant, ne 
battant pas, cntouré d’os nécrosé; les parois de l'antre sont blanches 
ct nécrosées; après mise à nu des méninges au-dessus des toits de 
l'antre et de la caisse, s'ouvre une collection séro-purulente du volume 
d’un verre à vin, dans laquelle la culture a révélé du colibacille; 
l'abcès intra-dural évacué, une fistule dure-mérienne apparaît, d'où 
sort le pus; c’est donc un abcès cérébral et cxtradural en bissac. 
Suites parfaites; le malade descend le troisième jour ct grossit de 
6 kilog. 400 en un mois. La papillite double qu’il présentait disparaît. 
La radiographic faite après coup montre la tache grisâtre hémisphé- 
rique produite par la paroi épaisse de l’abcès. 


M. DE STELLA (de Gand). — Dans un abcès cérébral avec pouls à 60, le réflexe 
oculo-cardiaque a ramené le pouls à 70. Le réflexe est donc inverse comme dans 
le ralentissement du cœur par compression intra-cranienne. 


M. VANDERVEKEN (de Bruxelles). — Un cas de syringo- 
myélie avec paralysie récurrentielle double et paralysie pha- 


ryngée. 


L’autcur présente unc malade qui se plaignait de toux et de cor- 
nage laryngicn, avec tirage inspiratoire et expiratoire; le voile du 
palais est parésié; la paralysie du constricteur supérieur droit du 
pharynx provoque un mouvement de rideau vers la gauche; les cor- 
des vocales sont paralysécs en tension complète. Soupçonnant une 
lésion centrale, l’auteur onvoic la malade à un neurologue qui porte 
le diagnostic de syringomyélie. Le goût est aussi perverti dans le 
ticrs postérieur de la languc; il y a du nystagmus spontané rotatoire 
à droite ct une hyperexcitabilité labyrinthique bilatérale. Le pouls 
est à 96. Ce cas mérite d'être retenu à cause de sa rareté. 


M. VECKMANS (de Bruxelle:). — Un cas de mastoïdite dou- 
ble avec abcès bilatéral du triangle pharyngo-maxillaire. 


Une malade de vingt-deux ans présente un gonflement progressif 
dos parotides avec douleur, dysphagie, trismus et température à 
39 degrés. Treize jours après le début, du pus jaune ct lié s'écoule de 
l'oreille gauche. Facics injecté, teint jaunâtre, traits tirés, pouls à 140; 
douleurs dans les parotides tuméfiées, douloureuses et rénitentes; la 
pression de la glande gauche fait sourdre du pus dans le conduit 
auditif. Haleine fétide. Examen des tympans impossible. Urines albu- 
mineuses. Le lendemain, la fluctuation apparaît vers langle de la 
mâchoire, à gauche; sous anesthésie locale, incision des plans super- 
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ficiels, recherche du foyer à la sonde, évacuation de 25 centimètres 
cubes de pus. Une injection d’eau oxygénée sort par Ic conduit. Amé- | 
lioration; la plaie et le conduit suppurent, mais des douleurs appa- 
raissent à l’orcille droite; le tympan est injecté et tendu; une para- 
centèse donne issue à du liquide séreux et les douleurs cessent; 
l'albumine disparaît des urinos; alimentation liquide. Cinq jours 
après, de la fluctuation apparaît a droite: incision et écoulement do 
pus, puis brusques douleurs mastoidiennes bilatérales, infiltration 
de la moitié droite de la face, peau bleuâtre, température à 40 degrés 
et pouls a 16; dans la journée, l'œdème passe de l’autre côté. Goris 
père, qui voit la malade, porte le diagnostic de double abcès du trian- 
gle pharyngo-maxillaire avec compression des vaisseaux donnant 
l'œdème bleuté, de phlegmon parotidien et de mastoidite doubles. 

Intervention des deux côtés : incision rétro-auriculaire prolongée 
jusqu’au milieu du cou, devant le sterno-mastoidien; dénudation de 
la jugulaire interne le long de laquelle le doigt glissé évacue le triangle 
pharynzo-maxillaire; mostoïdectomie, résection de la face profonde 
du temporal dénudée jusqu’à la limite du canal carotidien; l’ostéite 
avait gagné la face extérieurc et le rebord interne de la rainure digas- 
trique, d'où l'infection gagna la face interne de ce muscle; Lamponne- 
ment à la gaze iodoforméc. Dix jours après, adénitce suppurée sous- 
maxillaire droite qui est incisée. Guérison deux mois après par lavages 
deux iois par jour au Carrel-Dakin. Le pus contenait des staphylo- 
coques, pnoumocoques ct streptocoques. 


MM. FALLAS et SLUYS (de Bruxelles). — Papillome réci- 
divant du voile du palais. Dégénérescence sarcomateuse du 
stoma conjonctif. Résultat du traitement au radium et aux. 
rayons X. (Malade déjà présenté lan dernier). 


En juin 1921, l'application de quatre aiguilles de 1,3 radium-élé- 
ment pendant quatro jours amena la disparition de la tumeur. Mais 
deux mois après, un mamelonnement apparut sur le voile, qui résista 
à unc application pendant doute beures d’une plaque -de radium de 
2 x 2 centimètres, avec filtrage aluminium + papier. Une nouvelle 
application trois mois après n'eut aucun résultat. En févricr, la 
tumeur bourgeonnante, ulcérée, irrégulière ct infectée atteignait 
3 x 3 centimètres. Un ganglion mastoïdien était apparu à gauche. 
Une application prndant quatre jours de six aiguilles de 3,3 radium- 
élément profondément introduites en rayons de roues ct solidarisécs, 
fait disparaître la tumeur, mais avec unc perforation du voile. Deux 
séances de raycns X en mars ct en avril font peu diminucr le gan- 
glion. 11 faut traiter plus énergiquement aux rayons très pénétrants 
les régions envahies ct guérir du premicr coup les tumeurs malignes, 
les récidives étant radio-résistantes. 

| Dt Durouy (Niort). 


Société Neuro-Oculistique de Strasbourg 


(Réunion extraordinaire du 13 juin 1923) 


PREMIER RAPPORT 


M. le professeur Viggo CHRISTIANSEN (de Copenhague). — 
Diagnostic et traitement des tumeurs de la fosse postér.eure 
du crâne. | 


L'auteur s’est d’abord posé la question suivante: Est-il possible, 
au moyen du tableau clinique, de faire un diagnostic exact de la 
localisation d'une lumeur de la fosse postérieure du crâne ? Au point 
de vue clinique, tout dépend des troubles cérébelleux et acoustico- 
vestibulaires. Ces différents syndromes existent rarement à l'état 
de pureté; ils sont le plus souvent associés; en outre, la présence 
de méningile séreuse dans les cas de tumeurs de la fosse postérieure 
complique souvent le diagnostic. Cette méningite est souvent loca- 
liséc à l'angle ponto-cérébelleux ou à la surface du cervelct; elle 
modific l’allure clinique. Sur une statistique de plus ¢» 50 cas de 
tumeurs de la fosse postérieure, l’auteur démontre qu’on sc trompe 
dans le diagnostic dans plus de 30 0/0 de cas, malgré la collaboration 
avec les otologistes. Contrairement à ce qu’affirment différents auteurs, 
à savoir, que langle ponto-cérébclleux est un lieu de prédilection 
de la méningite sércuse idiopathique spontanée, le professeur Chris- 
tiansen n’a jamais trouvé la confirmation de ce fait. Il cst persuadé 
que ces autcurs ont considéré comme méningite séreusc isolée, une 
méningite séreusc associée à une tumeur du cervelet ou de langle 
ponto-cérébelleux passée inaperçue. Le fait de la guérison apparente 
par l'écoulement du liquide n’impressionne pas particulièrement le 
professeur Christiansen. H explique cette guérison par Ic fait de 
l'évacuation de la méningite séreuse dans les cas de tumeurs à loca- 
lisation variée. Ce qui caractérise en général les tumeurs exira-cérébrales 
de la base du cerveau c’est le coniraste qui existe entre l'affection grave 
et précoce des nerfs craniens el l'absence fréquénte de sympiômes céré- 
braux. Les symptômes cliniques ne sont pas toujours capables de 
conduire au siège oxact de la tumeur. Certains cependant .permettent 
de croire fortement à l'existence d’une tumeur de l'angle ponto- 
cérébelleux, ce sont: la surdité, abolition de la réaction calorique 
et la lésion du trijumeau. D’autres, tels que la démarche titubante 
et les asynergies cérébelleuses, indiquent avec moins de certitude unc 
localisation cérébelleuse. 
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Le professeur Christiansen passe en revue les différenis sympiémcs 
et leurs particularités. Parmi les signes d’hypertension, la stase papil- 
laire est le plus important. Il est tellement important que l’auteur 
ne diagnostique qu’avec la plus grande réscrve une tumeur cérébel- 
leuse ou de l'angle ponto-cérébellcux, dans les cas où il fait défaut. 
Par contre, il manque plus souvent quand il s’agit de tumeur intra- 
protubéranticlle. L'étude des réactions labyrinthiques expérimentales 
est de la plus grande valeur dans le diagnostic précoce. Les sympiémes 
d'irrilalion et de déficit cérébelleux donnés par Barany, bien que très 
utiles, sont souvent insuffisanis et lrompeurs ; ils aident à localiser 
la cause dans la fosse postérieure, mais ne sont pas capables de fixer 
le siège au cervelet ou à l'angle. Le professeur Christiansen attache 
de moins en moins d'importance aux cxamens cérébelleux des oto- 
logistes ct se fie bien plutôt aux examens indiqués par Babinski, 
Gorden Holmes, André Thomas. Il attire l'attention sur l'importance 
pour le diagnostic précoce des abcès vesiibulaires caractérisés par 
des vertiges, des phénomènes acoustiques subjectifs, des troubles 
de l'équilibre accompagnés de nausées ct de vomissements. 

Le nerf frijumeau ne réagit que rarement par des phénomènes 
d’irritation. Contrairement à ce manque de phénomènes irritatifs, 
les symptômes de déficit de la part du trijumeau, en particulier 
l'anesthésie de la cornée, sont très constants et constituent un signe 
précoce. La parésie des muscles masticateurs est plus fréquente 
qu’on ne l’admet en général. L’auteur l’a trouvée dans un tiers de 
ses cas au début de la maladie. Le nerf facial joue un rôle assez faible 
dans la maladie : dans plus de la moitié de ses cas, la paralysie 
faciale manquait; quand elle est grave, clle est plutôt l’indice d’une 
tumeur de l'angle. 

L'auteur en vient à la question du iraitement ct discute les diffé- 


-rentes méthodes opératoires. Il rejette l'opération translabyrinthique 
-de Quix et se déclare partisan de l’opération transcranienne qui a 


une mortalité bien inférieure. 


| DEUXIÈME RAPPORT. 


MM. J.-A. BARRE et P. MORIN (de Strasbourg). — Étude 
neuro-oto-oculistique des tumeurs de l'étage postérieur du 
crâne. Contribution au diagnostic différentiel de ces tumeurs. 


Les auteurs ont étudié 12 cas de tumeurs, 7 cas de tumeurs de 
langle, 5 cas de tumeurs solides ou kystiques du cervelet. Ils appor- 
tent l'observation de ces différents cas ct y ajoutent un exposé 
synthétique. 

Sympiômes cochléaires. Dans la plupart des cas, les bourdonnements 
d'oreilles s'installent après la surdité ct quelquefois des annécs après 


elle; elle existait cinq fois sur sept; dans plusieurs cas les bourdon- 


nements se sont montrés seulement quand le syndrome d’hyperten- 
sion cranienne s'était établi. 
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Syndromes vestibulaires. Ils s’observent chez tous les malades. 
L’épreuve calorique de Barany est de la plus grande importance, 
elle démontre une inexcitabilité du côté malade. L’excitation de 
l'oreille saine présente également des particularités décrites récem- 
ment en Amérique: le nystagmus ne devient pas rotatoire quand 
la tête est portée vers le côté non irrigué. Chez tous les malades, il 
existait du nyslagmus sponiané dans le regard direct ct dans la 
convergence; ce nystagmus bat du côté opposé à la tumeur. L'épreuve 
vollaïque de Babinski donne des résultats d’une utilité minime. Le 
nystagmus voliaique cst facile à provoquer du côté même où il y a 
incxcitabilité calorique, ce qui montre que l’appareil vestibulaire du 
côté lésé est encore excitable au moins on une de ses parties internes. 

Les épreuves vestibulaires cliniques démontrent souvent une dis- 
cordance entre le signe de Romberg ct l'épreuve des bras tendus; 
ces deux signes sont peu aptes à fournir des renseignements topogra- 
phiques solides. Le signe clinique le plus fidèle est le nystagmus 
sponiané. Le syndrome acoustico-vestibulaire des tumeurs de langle 
sc résume ainsi : surdité progressive avec bourdonnement tardif, trou- 
bles vestibulaires, vertiges, nystagmus dans regard direct cu 
la convergence battant du côté opposé à la tumeur, inexcitabilité 
à l'épreuve calorique avec conservation des réactions vestibulaires 
du côté sain (à l’exception de la transformation giratoire du nys- 
tagmus), conservation du nystagmus ct du vertige voltaique de 
Bi binski. | 

Parmi les symptômes cérébelleux, la tilubation et la démarche légè- 
rement ébrieuse sont le signe le plus précieux dans le diagnostic 
dus tumeurs de l'angle. Les auteurs l'ont rencontré dans toutes leurs 
observations. Les signes pyramidauz sont inconstants, souvent centra- 


latéraux, les signos d’irritation emportent sur les signes de déficit. 


Parmi Ics nerfs craniens, le irijumeau est très souvent atteint; auprès 
des cas où il y a anesthésie, on peut trouver assez fréquemment 
des troubles d'ordre irritatif (hyperesthésic et névralgie). Le nerf 
facial est beaucoup moins fréquemment paralysé que les Ve ct 
VIIIe paires. Parmi les autres signes inconstants, les auteurs insistent 
sur les troubles pupillaires et la coniracture des muscles de la nuque. 
Le syndrome d'hypertension cranienne n'existait que quatre fois sur 
sopt cas de tumeur de l'anglo; coci cst un fait important. Dans 
Certains cas, les auteurs ont vu apparaître des crises bulbaires très 
particulières dont ils donnent la description et que l'on pout dis- 
tinguer des crises corticales. 

_ À ces cas, des tumeurs de l'angle, les auteurs opposent les obser- 
vations de iumeurs du cervelet et d’hypertension simple de la fosse 
posiérieure. Dans celles-ci les troubles du nerf cochléaire sont légers 
ou absents, les troubles du nerf vestibulaire sont également peu 
accentués, l’excitabilité calorique cst normale ou peu modifiée. Les 
autres nerfs cranicns sont presque toujours intéressés d'un côté. 
La titubation existe dans tous les cas. Le syndrome d’ hypertension 
cranienne était toujours présent, 
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Après avoir donné l'exposé analytique de ces deux grandes variétés 
de tumeurs de la fosse postérieure du crâne, les auteurs fournissent 
un tableau récapitulatif qui diffère notablement de celui de Barany. 

Ils envisagent enfin la question du iraiiement. Ils ont recours d’abord 
à la radiothérapie qui paraît avoir déjà eu une heureuse influence dans 
deux cas, puis, s'il y a lieu, à la trépanation de la fosse occipitale. 

Ils présentent une de leurs malades chez laquelle le professeur 
Stolz a pratiqué, il y a deux ans, l’ablation d’une tumeur volumi- 


neuse de l'angle. 
DISCUSSION 

M. Marx (de Leyde). L’hypoesthésic de la cornée, signe de grande impor- 
tance, doit être recherchée dans les différents méridiens d’une manière sys- 
tématique. 

M. Bouttier (de Paris). L’anesthésie indolore du trijumeau peut être le 
symptôme unique d’une tumeur de l'angle. La valeur des épreuves vestibulaires 
est indiscutable comme l'ont fait remarquer les rapporteurs. En dépit d’une 
tumeur acoustique de gros volume, on peut n'observer aucune stase papil- 
laire. Il peut y avoir des allérations importantes de L.C.R. L’hyperalbuminose 
l'emporte sur les autres réactions. Tout hémispasme apparaissant entre 45 
et 50 ans, sans raison, doit faire soupconner une tumeur de l'angle. La radio- 
graphie faite d’après les méthodes de Stenwers et Rose peut mettre en évidence 
un élargissement du porus acusticus. L’ablation de la tumour est une opération 
grave cn raison des phénomènes de choc immédiats et tardifs. 


M. Moreau (de Saint-Étienne) dissèque le feuillet fibreux de la dure-mére 
sans ouvrir les espaces sous-arachnoidiens, cette opération peut êire considérée 
comme une trépanalion décompressive en deux élages. 


MM. MarineEsco et DRAGANEscO (de Bucarest) envoient l'observation d’un 
cas de tumeur mixte de l'angle ponto-cérébelleux et du ganglion de Gasser; 
la tumeur d’abord latéro-pharyngienne est devenue intra-cranienne en passant 
à travers le trou ovale. 


TROISIÈME RAPPORT. 


M. le professeur QUIX (d’Utrecht). — Le rôle des otolithes 
dans la sémiologie de la maladie de Ménière. 


L'auteur expose d'abord la symptomatologie de la maladie de 
Ménière apoplecliforme. Il y a lieu de la distingucr de nombreux 
syndromes méniériques dont la cause peut être une atteinte de l'organe 
périphérique ou une affection cérébrale. La maladie de Ménièro 
connue par les otologistes est celle qui aboutit à la destruction com- 
plète de l'appareil auditif et vestibulairc. Le syndrome de Ménière 
envisagé par l’auteur est causé par une affection cérébrale ct intra- 
cranienne en général, et diffère notablement de la maladie de Ménière. 
Les symptômes se développent d’une façon très lente, les accès sont 
rares, le vertige moins prononcé, les troubles de l'équilibre ont sou- 
vent un caractère cérébelleux. Les troubles auditifs font souvent 
complètement défaut ou n'apparaissent que tardivement. Le nys- 
tagmus n’est pas constant et vario dans sa direction. Les moyens 
instrumentaux démuntrent unc excitabilité normale du labyrinthe 
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quand l'ouïe est intacte, ou troublée quand l'audition est diminuéc. 
Dans ces cas on voit apparaître, après un laps de temps plus ou moins 
‘long, les symptômes cérébraux graves. | 
. L'examen objectif montre que dans les trois quarts des cas le 

nystagmus spontané fait défaut et cst souvent variable dans sa forme. 
Dans plus de la moitié des cas, l'équilibre et la statique sont troublés. 
Dans quelques cas, le signe de index de Barany est positif au bras 
du côté malade. | 

Entre les accès, l’excitabilité labyrinthique est normalc, tandis 
que pendant les accès le nerf vestibulaire malade est très souvent 
inexcitable. | 

L’autcur attribue une grande importance à un signe qu’il a fré- 
quemment rencontré : la diminution de la sensibililé de la cornée du 
côté malade. L'ensemble des phénomènes cliniques de ce syndrome 
méniérique est donc caractérisé par des troubles paralytiques de 
l’apparcil vestibulaire, la diminution de l’ouïe, la déviation de index 
du côté malade, des altérations de la marche et l’insensibilité de la 
cornée du côté atteint. Le professeur Quix admet, pour expliquer ces 
troubles, un processus qui intéresserait le nerf auditif ct le trijumeau 
et qui serait situé près d’un centre du cervelet qui, d’après Barany, 
dirige le « tonus du bras vers en dedans » (lobe digastrique du cer- 


velet). Ces conditions seraient réalisées par une lésion située dans 
les environs du conduit auditif interne, là où se trouve une grande 
citerne, remplie de liquide céphalo-rachidien. Une augmentation de 
pression du liquide qu’elle contient produirait les crises décrites 
ci-dessus. Des études récentes ont amené le professeur Quix à attri- 
buer la déviation de l’index à un autre mécanisme que celui qu'avait 
conçu Barany: à des troubles de la fonction otolithique. 

L'auteur s'étend à cette occasion sur la physiologie de l'organe sta- 
tique qu'est l'appareil otolithique situé dans l’utricule et le saccule. 
Cet organe scrait le point de départ de différents réflexes. Il régit la 
notion de position de la tête ct produit des réflexes caractéristiques 
pour chacune de ses positions. Il agit dans deux plans: sagittal et 
frontal. Les deux otolithes des utricules, les lapilli, enregistrent les 
changements de position de la tête pendant la rotation autour de 
laxe bitemporal. Les otolithes des saccules, les sagitti, analysent les 
changements de position dans le plan frontal. Par voie réflexe, 
l'appareil ololithique agit sur la musculature du tronc, du cou et 
des membres. L'auteur analyse ensuite les troubles de l'appareil 
otolithique dans la maladie de Méniére ct rapporte la déviation de 
l'index considérée jusqu'à présent par Barany comme étant un 
trouble qui indiquait la participation de certains centres de tonicité 
du cervelet, à des manifestations de souffrance de l’appareil oto- 
lithique. i 


DISCUSSION. 


M. Bourrier (de Paris). Les voies ouvertes à l’activité des neurologistes 
par les recherches de M. Quix méritent d’être explorées avec grand soin. 
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Les « épreuves de pulsion » (P. Marie et Bouttier) peuvent mettre en évidence 
des troubles fins du tonus musculaire et de l’équilibration. 


M. Bard (de Strasbourg) croit que la fonction des otolithes n'est pas celle 
que leur donne le professeur Quix. | 


COMMUNICATIONS. 


MM. HAUTANT et DURAND (de Paris). 1° Résultats éloignés de la irépanation 
du labyrinthe dans les vertiges auriculaires consécutifs aux suppurations d'oreilles; 
2° Des conditions anatomiques de l'excilabilité calorique de l'appareil vestibulaire. 


M. Kanic (de Paris). Effets produits sur les lissus par l'administration 
d’iodure de potassium et l'application locale et simulianée de poudre de calomel. 
Elude expérimentale. Production de fortes congestions de la conjonctive suivie 
de chémosis et d’un catarrhe intense avec inflammation pseudo-membraneuse 
de la muqueuse et d’une infiltration et ulcération de la cornée. Cette expérience 
prouve le bien-fondé du conseil que donnent les cliniciens de ne jamais insuMer 
du calomel dans l’ceil d’un malade qui prend de l’iodure intérieurement. 


MM. BARRÉ et CANUYT. Céphalée d'origine sphénoïdale. Trépanation des 
deux sphénofdaux. Guérison. Présentation de la malade. 


MM. BARRÉ et CrusEM. Maladie de Ménière. Présentation d’un cas sur lequel 
M. Quix démontre les épreuves otolithiques. 


Louis REYS. 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


La reconstitution de la lévre supérieure chez la femme, par 
le DF DUFOURMENTEL. 


Alors quo chez l'homme, la reconstitution de la lèvre supérieure 
est relativement facile grâce à la présence de la moustache qui permet 
d’emprunter du tissu de remplissage au menton et au cuir chevelu, 
chez la femme, les difficultés à vaincre sont beaucoup plus considé- 
rables, et l’auteur publie une intéressante observation où il n'a pas 
fallu moins de sept interventions sous anesthésie générale, plus quel- 
ques retouches, pour obtenir un résultat, il est vrai tout à fait remar- 
quable. 

Chez une jeune femme dont la totalité de la lèvre supérieure avait 
été arrachéc par morsure de chien, l’auteur, en faisant appel à toutes 
les variélés de greffes (libres et pédiculées par différentes méthodes\ 
est arrivé, au bout de quatre mois, à corriger d’une façon parfaite (les 
photographies publiées dans le courant de l’article en font foi) la 
lèvre mutilée. Il pense qu’il n’y a pas d'intérêt à laisser s'écouler des 
semaines et des mois entre chaque intervention. Elles peuvent être 
faites à des dates assez rapprochécs. (La Presse médicale, 22 avril 1922,) 


Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


La théorie des infections focales d'origine bucco-dentaires 
et l'esprit stomatologique, par le D! Julien TELLIER. 


Il est admis aujourd'hui quo des foyers infectieux d'apparence 
insigniflante ef ne donnant aucun signe clinique, peuvent être la 
Cause de maladies générales ou de manifestations infectieuses en 
un point quelconque de l'organisme. 

En ce qui concerne les infections bucco-dentaires, des foyers de 
très petites dimensions péri- ou para-apexiens, contenant des micro- 
organismes à basse virulence, le plus souvent le streptococcus viri- 
dens, peuvent être l’origine de lésions à distance : cultivés ct isolés, 
ces microorganismes acquièrent de nouvelles propriétés. 

Observalion iypique. Un médecin a plusieurs attaques de douleurs 
dans le grand fessier droit avec raideur des muscles du dos; à l’exa- 
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men buccal, on trouve un petit granulome à l’apex d'une dent; on 
l'extrait : grande amélioration. 

La théorie des infections focales a trouvé des adversaires. 

L'expérience a montré que la septicité buccale en tant que source 
d'intoxication générale n'est pas la cause de toutes les maladies, 
mais qu'elle est une cause directe de beaucoup de maladies, et, 
de plus, une cause fréquente d’aggravation des autres maladies. 

Les foyers infectieux sont dus le plus souvent aux granulomos 
et ils ne pourront être guéris qu'en obtenant la stérilisation complète 
de la denture dans les soins donnés aux canaux dentaires, et en 
renonçant à la dévitalisalion de dents saines dans un but prothé- 
tique. 

Si on envisage l'attitude des divers milieux professionnels vis- 
à-vis de la scpticité bucco-dentaire, on s'aperçoit que, pour les pra- 
ticiens de médecine générale, la question ne se pose même pas, el que 
pour les professionnels dentaires leur attention est attirée depuis 
peu sur ce sujet. Or, de toute éviderce, c'est aux médecins stomato- 
logistes que reviendra d'étudier cette question : nécessité d'un cxa- 
men attentif clinique, aidé du laboratoire, fait par le médecin stoma- 
tologiste, qui seul saura exactement le but qu'il poursuit dans cel 
examen. (Revue de stomalologie, 1922, n° 6.) Mule LANTA. 


Traitement de la stomatite ulcéro-membraneuse et autres 
ulcérations à forme fuco-spirillaire des muqueuses de la 
bouche, par le Dr Pierre ROBIN. 


Les gingivites ct stomatites ulcércuses non soignées sont, à leur 
période d’état, des gingivo-stomatites toxi-sepliques; elles évoluent 
sur un terrain débilité, dans une bouche mal tenue. La stomatile 
ulcéro-membrancuse est caractérisée par une ulcération recouverte 
d'un amas grisâtre adhérent, tendant au phagédénisme, auto-ino- 
culablo, une haleine nauséeuse, l’amputation des languettes ot des 
bords gingivaux formant des ulcérations à bord rouge vif ot saignant 
facilomont. Mastication, phonation ct déglutition sont douloureuses, 
L'autour identific toutes les gingivo-stomatitos aiguës à leur période 
d'état, 

Lo traitement consiste à suspendre les sels métalliques, à isolor le 
malade, à le tonifier. Dans les cas graves, il faut pratiquer la cure 
médicale: anesthésie chloroformiquc ou, si le malade peut encore 
s'asseoir, application répétée pendant dix minutes dans les sillons 
gingivo-labiaux ct vers la languc d’ouate imprégnée de cocaïne ou 
novocaine à 1/10; donner du café fort contre le cocaïnisme; brosser 
les ulcéralions avec une brosse à dents chargée de savon jusqu’à ce 
qu’elles soient nettes, rouges ct ne saignent plus; après isolement 
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des ulcérations par des bouchonnets d’ouate hydrophile, les assécher 
et y étaler avec une spatule en or ou en argent de l’acide sulfurique 
de « Nordhausen » en ampoule, dont l'excès sera neutralisé par une 
solution forte de bicarbonate de soude. Le malade prend ensuite 
des bains de bouche au sérum de Netter additionné de XXX gouttes 
de liqueur de Labarraque par litre; dès que la sensibilité le permet, 
le picd des dents est brossé avec du sérum; le jus de citron est conseillé 
en application et boisson. Chaque jour, on applique sur chaque ulcé- 
ration, après isolement, une solution de novarsénobenzol à 1/5. 
Savonner, ébouillanter ct sécher la brosse après chaque brossage. 
De nouvelles cautérisations pourront être faites pour éviter les réci- 
dives. On meulcra les aspérités coupantes, extraira les racines et 
curecttera le tartre. En une semaine, le malade se lève et reprend s son 
train de vie. (Journ. de méd. de Paris, 26 août 1922.) 


D! Dupovy (Niort). 


Les maladies de dentition, par le Dr COMBY. 


On attribue à la dentition d'innombrables méfaits. Les dents du 
jeune enfant sont exposées aux mêmes lésions que celles de l'adulte, 
mais l’auteur rejette le pouvoir qu'aurait le travail dentaire d'évo- 
quer, par voie réflexe, des troubles à distance. Du septième au quin- 
zième mois sortent successivement les incisives médianes inférieures, 
supérieures, les latérales supérieures, inférieures; du quinzième au 
trentième mois, les prémolaires supérieures, inférieures, les canines, les 
deuxièmes prémolaires. Vers six ans sortent les quatre molaires, 
vers douze ans les quatre deuxièmes molaires, vers dix-neuf ans les 
dents de sagesse. Entre temps, vers sept ans, l'enfant perd ses dents 
de lait que remplacent les dents permanentes. Les nombreux syn- 
dromes tels que otite, fièvre, toux, diarrhée, asthme, dermatoses 
aiguës, dits de dentition, relèvent en réalité de causes plus directes 


moins hypothétiques, mais difficiles à saisir. L'auteur conclut par la © 


négation des maladies de dentilion. (Journ. de Méd. et de Chir. pra- 
liques, 10 juillet 1922.) Dr Dupovy (Niort). 


Les sels de bismuth dans le traitement de la syphilis. La 
stomatite bismuthique, par le D' GIROUX et M. DEGLANDE. 


Dans cette étude détaillée du traitement de la syphilis par les sels 
de bismuth, les auteurs réservent une grande place à la stomatite 
bismuthique. Les lésions sont conditionnées par les doses employées 
et l’état de la bouche. Dans un premicr stade apparaissent des pig- 
mentations qui revétent deux aspects: 1° le liséré gingival, presque 
constant, il débute près d’une lésion dentaire sous forme d’un crois- 
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sant ou d'une tache noire ou bleuâtre, puis d'une traînée qui festonne 
les deux faces de tout le bord gingival. Son évolution est lente; 
2° les taches pigmentaires circonscrites, plus rares, elles siègent dans 
- la bouche et l’arrière-gorge; leur forme est Ienticulaire ou ovalaire, 
leur coloration noirâtre ou bleu grisâtre. Leur évolution est rapide. 

Dans un deuxième stade apparaissent la gingivite caractérisée par 
de la gêne de la mastication, un endolorissement des gencives, surtout 
en bas et du côté où se couche le malade, des troubles digestifs et 
quelques phénomènes généraux. Le début est brusque. Les lésions 
vont de la gingivite catarrhale à la gingivite ulcéreuse; il existe de 
la réaction ganglionnaire. 

Rarement survient une stomatite ulcéreuse qui se présente sous 
deux formes: 1° des ulcérations circonscrites entourées d'une zone 
pigmentaire qui apparaissent brusquement; leur centre se recouvre 
d'un dépôt blanchâtre, jaune verdâtre ou crémeux, laissant quand 
on l’enléve un fond saignant facilement, les bords sont irréguliers. | 
2° la stomatite diffuse, elle est exceptionnelle. L’élimination du 
bismuth par la salive est faible, et la stomatite est due à l'infection, 
surtout fuso-spirillaire. La pigmentation relève de l’apport sanguin 
de parcelles de bismuth dans le derme. Le traitement consiste dans 
la suspension du traitement, les soins buccaux : lavages fréquents au 
bock avec de l’eau oxygénée ou boriquée, de la liqueur de Labarra- 
que, du chlorate de potasse, des injections intra-veineuses d’arséno- 


benzol. ( Gazelle des hôpitaux, 5 août 1922.) 
Dr Dupovuy (Niort). 


Cylindrome de la voûte palatine, par le D" AIMES. 


L'auteur rapporte l'observation d’une malade de cinquante- 
quatre ans ayant remarqué, il y a quinze ans, sur sa voûte palaline 
une grosseur qui diminuait souvent de volume par l'évacuation 
spontanée de pus. Puis la tumeur n’a plus suppuré et a grossi. On 
trouve sur la voûte palatine, en arrière, empiétant sur le palais mou, 
à gauche de la ligne médiane, une tumeur du volume d’une noisette, 
de coloration foncée, parcourue d'un lacis vasculaire, ulcérée 
superficiellement dans sa partie saillante, limitée, dure, peu mobile. 
La tumeur est enlevée sous anesthésie locale à la cocaïne, la brèche 
est refermée après décollement muqueux par une suture au fil d'ar- 
gent. La guérison est obtenue en dix jours. La tumeur, entourée d’une 
capsule fibreuse, est l’objet d'un examen anatomo-pathologique qui 
montre un cylindrome. Son évolution a été lente et il s'est comporté 
comme une tumeur bénigne. (Bull. ef Mém. de la Soc. anatomique 


de Paris, avril 1922.) Dr Durouy (Niort) 
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Résultats de l'urano-staphylorraphie, par le professeur BROGA. 


L'auteur étudie les indications et les résultats de cette opération 
en se basant sur son expérience portant sur 350 cas. 

La mortalité est de 1,5 p. 100 et survient par hémorragie due à une 
faute de technique, par un défaut de surveillance, par broncho- 
pncumonie, par diphtérie. 

Dans 5 0/0 des cas, le sphacéle détruit les tissus et rend une nou- 
velle intervention impossible faute d'étoffe, mais l’état local ct fonc- 
tionnel n’en sont pas aggravés, la prothèse reste possible. Il y a 
12 0/0 d'échecs réparables par désunion complète ou après prise 
partielle et 81 0/0 de guérisons. 

Quand il y a très peu d’étoffe et que la largeur des lambeaux est 
faible à l’alignement de la dernière molaire, l’opération en deux temps 
est indiquée, où l’on décolle les lambeaux huit jours après. Dans les 
divisions très longues et très larges, l’auteur laisse un trou en avant, 
qu'il oblitère secondairernent. 

Les divisions palatines engendrent une phonation nasillante et 
inarticulée; les promesses d'amélioration par l’opération doivent être 
réservées. L'éducation phonétique postopératoire est nécessaire. Si 
l’on opère chez un nourrisson, les chances de réunion immédiate dimi- 
nuent, mais la phonation y gagne. 

L'auteur termine par quelques conseils de technique opératoire : 
simplification instrumentale, hémostase avec des éponges fines, 
emploi de fil de bronze très fin piqué en deux points de la face posté- 
rieure du voile. (Paris médical, 15 juillet 1922.) 


Dr Dupovy (Niort). 


La tuberculose papillomateuse de la langue, par Pierre BLA- 
MOUTIER. 


A côlé de l’ulcération et de la gomme tuberculeuse de la langue, 
prend place la tuberculose papillomateuse ou hypertrophiante. Cing 
cas ont 616 observés, chez des hommes de quarante-cinq à cinquante- 
cing ans, dont quatre, syphilitiques, présentaient de la glossite sclé- 
reuse superficielle avec leucoplasie et de la tuberculose pulmonaire. 
Le début, indolent, passe inapergu; le malade vient consulter parce 
qu’il a remarqué sur sa langue une petite tumeur qui augmente de 
volume. Elle siège sur la face dorsale, de préférence à 4 ou 5 centi- 
mètres de la pointe. C’est une saillie oblongue à grand axe antéro- 
postérieur, villeuse, mamelonnée, dure, rose à reflets gris, limitée 
par un sillon. L’adénopathie sous-angulo-maxillaire, qui existe dans 
l'ulcèro tuberculeux, n’a été notée qu'une fois. Le diagnostic sera 
fait avec les gommes tuberculeuse, actinomycosique ou sporotri- 
cosique enkystées, ulcérées et fistulisées, avec les kystes de Boch- 
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dalek, avec le flbrome dur, avec le lipomo lisse, arrondi, lobulé 
jaunâtre, avec les lymphangiomes bosselés, mous, entourés do papil- 
lomes, donnant à la piqûre du sang ou de la lymphe, avec les syphi- 
lides végétantes, moins dures, moins saillantes, avec les bourgeons 
charnus inflammatoires rouges plus mamelonnés, avec les leishm- 
anoses plus étalées, plus rouges, ctc. La biopsie seule permet 
d'affirmer le diagnostic. Le traitement consiste en unc extirpation 
totale ct profonde de la tumeur. (Arch. inlernat. de laryngol., juillet- 


août 1922.) | Dt Dupouy (Niort). 


Pneumomycose et langue noire, par les D's SARTORY et 
SCHEFFLER. 


Les auteurs rapportent l'observation d’une femme de quarante- 
quatre ans atteinte de langue noire. Les recherches bactériologiques ont ` 
décelé une levure : cryptococcus linguae pilosae de Lucet, et l’oospora 
pulmonalis: gargarismes boratés et badigeonnages au bleu de méthy- 
lène guérissent la malade. Deux ans plus tard, elle a maigri de 14 kilos; . 
clle tousse, a eu deux fois des crachats sanglants, se plaint de dyspnée 
et de point de côlé à droite. On note submatilé à la base droite, respi- 
ration rude au sommet gauche cn avant, craquements, rales de 
bronchite disséminés. L’haleine est fétide, l’expectoration abondante, 
muqueuse, à odeur aigrelette, la température entre 3707 et 3805, la 
langue sale. Les recherches bactériologiques montrent l’oospora 
pulmonalis dans l’expectoration; 4 grammes d’iodure de potassium . 
par jour diminuent la toux et rétablissent l’appétit en.trois semaines. 
Quelques troubles digestifs font suspendre le traitement huit jours, 
puis il est repris à 3 grammes. La malade a guéri en trois mois. Les : 
auteurs concluent de celte observalion que l’administralion prolongée 
d’iodure s'impose dans les cas de langue noire. (Journal de médecine 


de Paris, 5 août 1922.) Dr Du Y (Niort) 
POU iort). 


NOUVELLES 


XX? CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ITALIENNE 
DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Le prochain Congrès italien d'oto-rhino-laryngologie aura lieu à Bologne, 
les 8-9 et 10 octobre, sous la présidence du professeur Masini (de Gênes) et la 
vice-présidence du professeur Poppi (de Bologne). 

Le rapport annuel sera présenté par le professeur Frédéric Torrini (de Flo- 
rence), sur la « Pyohémie otitique ». 

Le professeur Gradenigo, directeur de la clinique d’oto-rhino-laryngologie 
de l’Université de Naples, fera une conférence avec projections sur l'embryologie 
de l’étrier. 

Une conférence avec démonstration et préparation histologique sur la mor- 
phologie et la fonction de l'organe paraty mpanique, sera faite par le professeur 
Vitali, directeur de l’Institut anatomique de Cagliari. 


ASSOCIATION FRANÇAISE DE CHIRURGIE 


Le XXXII°¢ Congrès français de Chirurgie aura lieu à Paris, du 8 au 13 octo- 
bre 1923, sous la présidence de M. le D! Témoin, correspondant national de 
l’Académie de médecine. 

Les questions suivantes ont été mises à l’ordre du jour du Congrès : 

lo Transfusion sanguine. — Rapporteurs : MM. Jeanbrau, de Montpellier, 
et Victor Pauchet, de Paris. 

2° Etude critique des interventions pratiquées contre les prolapsus génitaux. — 
Rapporteurs : MM. Bégouin, de Bordeaux, et Savariaud, de Paris. 

3° Traitement des oblitérations non calculeuses des voies biliaires principales. — 
Rapporteurs : MM. P. Mathieu, de Paris, et Villard, de Lyon. 

MM. les membres de l’Association sont priés d'envoyer, avant le 1°" août, 
le titre et les conclusions de leurs communications au secrétaire général, 12, rue 
de Seine, à Paris (6°). | 

Pour tous renseignements concernant le Congrès, s'adresser au secrétaire 
général. 


Le Gérani: M. Aka. 


Burdeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


44° ANNÉE. Ne 18. 30 SEPTEMBRE 1923 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


A propos des indications 
de la trépanation labyrinthique. 


Par le D' Henri ALOIN, 


Ancien interne des hôpitaux de Lyon. 


La labyrinthectomie, qui consiste à ouvrir et à drafner toutes 
les cavités du labyrinthe, est actuellement une intervention bien 
- réglée et dont les diverses techniques s'adaptant à des cas diffé- 
rents ont été étudiées avec assez de détail pour être devenues 
simples et de réalisation assez facile. Par contre, le chapitre de ses 
indications opératoires est resté longtemps obscur et ce n’est guère 
que depuis 1907, au moment où parurent les travaux de Barany 
sur le labyrinthe, que l’on a pu poser tout d’abord de façon ferme, - 
le diagnostic de l’envahissement du labyrinthe en même temps 
que des indications opératoires précises. La labyrinthectomie a été 
depuis couramment pratiquée et quoique les cas de labyrinthite 
représentent une complication plutôt rare, nous avons pu en 
observer un certain nombre depuis dix ans. 

Si, pour certaines formes de labyrinthite, l'indication opératoire 
se pose d'elle-même et n’est discutée par personne, il est d’autres 
cas, au contraire, où cette indication n’est pas reconnue par tous 
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et mérite d’être discutée. En effet, certains auteurs, nettement 
abstentionnistes, déclarent que la plupart des labyrinthites peuvent 
et doivent guérir seules. Pour eux, ses indications sont extrêmement 
limitées et le danger que fait courir au malade la trépanation du 
labyrinthe n’est pas compensé par le résultat obtenu puisque pour 
ces auteurs, la plupart des cas opérés et guéris auraient guéri sans 
intervention. D’autres, au contraire, plus interventionnistes, ont 
élargi singulièrement les: indications de la trépanation: hbyrin- 
thique. L’école de Vienne, de 1907 4 1912 (Neumann, Ruthn, 
Urbantschitz, Politzer) admet que « toute labyrinthite aigué associée 
à une suppression complète des fonctions statiques et acousti- 
ques, réclame une labyrinthectomie immédiate. Ces auteurs s’ap- 
puient sur ce fait que si la méningite diffuse se produit, la labyrin- 
thectomie devient inutile et, comme dans la majorité des cas, 
il n’est pas facile de distinguer cliniquement la forme qui a tendance 
à diffuser du côté de la méninge de celle qui restera limitée au | 
labyrinthe, il vaut mieux toujours faire la labyrinthectomie quand | 
les fonctions du labyrinthe sont supprimées par une inflammation 
aiguë ». | | 
Entre ces deux opinions extrêmes, Hautant (1913), se basant, 
sur un nombre important d'observations, admet que beaucoup de 
labyrinthites aiguës peuvent guérir sans intervention, tandis que 
la labyrinthite aiguë diffuse destructive survenant au cours d’une | 
suppuration chronique réchauffée de l'oreille moyenne, constitue | 
une indication opératoire absolue. Hautant fait la labyrinthectomie 
si les symptômes labyrinthiques n’ont pas disparu dans les quinze 
jours. Et s’il survient des phénomènes d’irritation méningée, l’in- _ 
tervention est pratiquée d'urgence. 
Depuis dix ans, nous avons eu l’occasion d'observer une dizaine 
de cas de labyrinthites aiguës nettes. Nous en avons opéré quatre 
cas. Nous avouons avoir été assez embarrassés pour poser, dans 
plusieurs de ces cas, des indications opératoires nettes. Nous vou- 
drions, profitant de notre courte expérience et à l’occasion de ces 
quelques observations, envisager les différents cas où l'indication 
opératoire d’une labyrinthectomie peut être posée. Nous n'insiste- 
rons pas sur les différentes méthodes d'examen permettant de dis- 
tinguer l’envahissement total ou partiel du labyrinthe. Nous les 
supposerons connues. 
* : Dans certains cas, l'indication opératoire se discute difficilement. 
Ce sont les formes de labyrinthite destructive s’accompagnant 
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d’abolition absolue des fonctions auditives et statiques du laby- 
rinthe, survenant au cours de l’évolution d’une otorrhée chronique 
ou aiguë. Ces formes sont caractérisées anatomo-pathologiquement 
par un processus chronique inflammatoire d’ostéite du labyrinthe. 
La caisse est envahie de fongosités et la face externe du labyrinthe 
présente une ou plusieurs fistules au niveau desquelles on aperçoit 
aussi des granulations fongueuses. Au point de vue clinique, l’abo- 
lition des fonctions labyrinthiques est complète. Ces symptômes 
surviennent sans prodrome et souvent surprennent le malade en 
pleine santé apparente. Il n’existe pas en général de température. 
En présence de ces signes cliniques fonctionnels, comme on ne 
connaît pas exactement les lésions intéressant le labyrinthe, doit-on — 
s’en contenter pour intervenir? C’est bien là où réside la difficulté, 
car, avec nos moyens actuels de diagnostic, il ny a aucune façon 
de distinguer la labyrinthite aiguë destructive avec perte complète 
et définitive des fonctions, de la labyrinthite séreuse avec abolition 
complète aussi, mais temporaire, des fonctions. L'évolution ulté- 
rieure sera seule capable de l'indiquer. 

D’autre part, si la labyrinthite séreuse aigué a été totale et s’est 
accompagnée d’une perte totale de la fonction, il y a bien des 
chances pour que la perte de l’audition ne devienne définitive ou 
à peu près. En outre, les cas de labyrinthite aiguë destructive avec 
fistule peuvent guérir à la suite d’un évidement simple. 

Dans notre observation I (M. J...), le malade, à la suite d’une 
poussée alguë, avait eu déjà une suppression complète de son 
labyrinthe du côté opposé. Tous ces phénomènes s'étaient amélio- 
rés sans intervention. Nous sommes intervenus en nous basant sur les 
indications du D" Hautant parce que, au bout de deux semaines, les 
phénomènes n’avaient pas régressé. Le malade a parfaitement guéri. 

Dans notre observation II, nous avions constaté les mêmes 
symptômes que dans l'observation I, et nous ne sommes pas 
intervenus sur le labyrinthe seulement parce que le malade 
avait mal toléré le début de l’évidement. Nous avons pu assister 
ensuite à la cicatrisation complète de sa fistule labyrinthique. 
Nous aurions donc eu tort d'intervenir, il ne s'agissait que d’une . 
labyrinthite totale mais séreuse. 

Dans notre observation III (Bellin, Aloin et Vernet), le malade, 
au bout de quinze jours, n’avait pas été amélioré par le repos et 
conservait les mêmes signes du côté de son labyrinthe. Nous sommes 
intervenus et il a guéri simplement. 
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Certaines fistules labyrinthiques, chez des malades qui présen- 
tent une conservation partielle de leur fonction, ne doivent pas 
être opérées, de lavis unanime; il n’en est pas moins vrai que ce 
sont des malades qui doivent être surveillés de très près et ces 
fistules- suppurantes sont sujettes fréquemment à des poussées 
aiguës et constituent pour eux un danger permanent. 

Existe-t-il un moyen de distinguer, dans les formes destructives 
ou sembjant telles, celles qui ont tendance à se propager aux mé- 
ninges et celles qui resteront limitées au labyrinthe? Il ne semble 
pas que l’étiologie puisse donner des indications à retenir. Witt- 
maack (1911) voit les formes les plus dangereuses dans la labyrin- 
thite aiguë destructive survenant à la suite d’une panotite aiguë 
et dans celles qui surviennent immédiatement après les opérations. 
Nous n'avons pas eu l’occasion d'observer de cas semblables. 

En réalité, aucun moyen n'existe actuellement de distinguer les 
formes bénignes des formes à propagation méningée et l'opinion 
du Dt Hautant nous semble la juste mesure à observer: surveil- 
lance attentive du malade atteint de labyrinthite, surveillance 
armée, le bistouri à la main, comme le dit Barany, pour intervenir 
dès que le moindre signe d’ irritation méningée aura apparu. Et, à ce 
point de vue, ces signes peuvent être d’une interprétation difficile. 

Passons-les rapidement en revue. La céphalée localisée ou diffuse 
ainsi que les vomissements pourront traduire seuls l’irritation des 
méninges; mais ils peuvent être causés par l'affection mastoïdienne 
ou labyrinthique elle-même. Leur valeur diagnostique devient 
plus précise lorsque, ayant disparu depuis quelques jours, à la 
suite du repos et du traitement, ils réapparaissent de nouveau, 
indiquant la propagation aux méninges. La température n’est pas 
un symptôme dont l'interprétation soit très utile, l'affection cau- 
sale peut l’avoir déterminée. Il est à remarquer que la plupart des 
labyrinthites évoluent sans température. Mais si, après un début 
sans température, au cours d’une labyrinthite, une élévation ther- 
mique se produit, l'infection des méninges peut l'avoir causée, et 
ce signe acquiert une tout autre valeur. 

Il faudra surveiller également les contractures musculaires. La 
raideur de la nuque est à rechercher à son début. Le malade peut 
avoir des mouvements du cou, incliner la tête lorsqu'on le lui 
demande sans accuser une véritable douleur; mais il existe une 
sorte de tiraillement qu'il indique qui n’est pas encore de la contrac- 

ture, mais qui en indique l'apparition prochaine. 
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| Le kernig sera recherché à son début. Enfin, l'examen du liquide 

céphalo-rachidien sera fait régulièrement à condition de n’en- 
lever au malade qu’une quantité minime de liquide; on sera ainsi 
renseigné sur l’état de sa méninge. Les considérations pronostiques 
qu’on a voulu tirer du trouble plus ou moins marqué du liquide 
n'ont qu’une valeur relative. La numération des polynucléaires 
ne peut pas constituer une indication opératoire. Toute labyrin- 
thite compliquée de réaction méningée, si minime soit-elle, doit 
être opérée. 


Fistules. — Fréquemment, aw cours des évidements pétro-mas- 
toidiens, sont rencontrées des fistules siégeant en un point quel- 
conque de la face externe du labyrinthe, en général sur le canal 
semi-circulaire horizontal ou au voisinage de la fenêtre ovale. Ce: 
sont des fistules en coup d’ongle d'aspect noirâtre présentant sou- 
vent quelques fongosités. 

Les fistules labyrinthiques ne constituent pas par elles-mêmes 
une indication opératoire suffisante et lorsque le malade n’a accusé 
aucun symptôme net d’envahissement labyrinthique, elles doivent 
être respectées. | 

Les crises vertigineuses qu’elles déterminent sont parfois extré- 
mement violentes et peuvent durer quelques jours. Toute augmen- 
tation de pression dans le conduit les provoque. Il faut savoir, 
d'autre part, que ces poussées vertigineuses peuvent être l'indice 
d'une poussée inflammatoire séreuse qui peut se transformer en 
une lésion plus grave qui commandcrait l'intervention. Mais, la 
plupart du temps, dans ces fistules non compliquées, l’évidement 
suffira à amener la cicatrisation et la disparition des symptômes. 

Les malades porteurs de fistules devront être surveillés et on 
devra être attentif à l'apparition de symptômes traduisant l'en- 
vahissement de l'oreille interne. 


Labyrinthite survenant au cours des processus aigus 


d’olo-masloïdile. 


Très souvent, au cours d’une otite aiguë ou d’une mastoïdite 
aiguë, se manifestent des symptômes nets d’envahissement laby- 
rinthique. Cet envahissement peut être total, se manifestant par 
la perte complète des fonctions acoustiques et statiqués, ou partiel, 
se manifestant par la conservation de l’une de ces fonctions. Lors- 
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qu’il existe une labyrinthite partielle, c’est en général le nerf 
cochléaire qui est frappé, car on sait qu’il est beaucoup moins résis- 
tant que le nerf vestibulaire. L’appareil vestibulaire est simplement 
parésié, le nystagmus calorique apparaît encore, de beaucoup 
retardé dans sa durée et dans sa rapidité d’apparition. Dans les. 
cas où les canaux semi-circulaires sont surtout atteints, le limaçon 
est rarement indemne. I] s’agit, au point de vue anatomo-patho- 
logique, le plus souvent de labyrinthites séreuses qui disparattront 
en mettant le malade au repos et par les moyens médicaux habi- 
tuels et surtout lorsqu’on sera intervenu sur lotite aiguë par une 
paracentése et sur la mastoidite par une antrotomie. 

Mais il faut savoir que ces phénoménes labyrinthiques peuvent 
persister longtemps encore et le malade garder des vertiges pen- 
dant plusieurs mois. G'est ce que nous avons eu l’occasion de cons- 
tater chez un de nos malades, employé des Postes, que nous avons 
eu l’occasion d’opérer alors que nous remplacions M. le professeur 
Collet. Cet homme avait de la mastoïdite depuis un mois. On s'était 
contenté avant son entrée dans le service de faire de la révulsion 
au niveau de sa mastoïde sans l’opérer, et au bout de quinze jours 
environ, les phénomènes traduisant l’envahissement du labyrinthe 
étaient survenus. Ce malade a conservé un état vertigineux très 
accentué pendant sept à huit mois, malgré une antrotomie large 
et des suites opératoires normales. 

Ces malades seront à surveiller et l’on s’ingéniera à distinguer 
les caractères de bénignité qui accompagnent en général ces laby- 
rinthites séreuses des formes plus graves citées plus haut. 

Nous avons vu signaler comme particulièrement graves les formes 
survenant aprés les interventions sur la mastoide traduisant une 
destruction du labyrinthe. 


Labyrinthiles poslopéraloires. 


Quoique ce groupe ne corresponde pas à une variété anatomo- 
pathologique et, en nous plaçant uniquement sur le terrain clinique, 
nous en dirons quelques mots. Il ne nous a pas été donné d’ observer 
de labyrinthite accompagnant une panotite aiguë. Les auteurs 
sont unanimes à dire sa gravité extrôme et la nécessité d'une 
intervention rapide. 

Les formes de labyrinthite survenant à distance, après une inter- 
vention mastoïdienne, sont au contraire données comme très 


+. Le 
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bénignes. Le plus souvent, labyrinthites séreuses totales ou par- 
tielles, mais presque toujours sans gravité. Les différents travaux 
parus sur la question sont unanimes à l'affirmer. 

Robert Lund dit : « On sera frappé de voir qu'il existe un groupe 
bénin, à savoir, les destructions labyrinthiques postopératoires 
survenant à une époque relativement tardive, une à trois semaines 
après l'intervention.» Nous avons eu l’occasion d'observer récem- 
ment un cas de ce genre survenu deux mois après la trépanation 
mastoïdienne. Les suites opératoires de notre intervention avaient 
été parfaites et lorsque la malade nous revint avec des signes nets 
de labyrinthite, nous différâmes l'intervention après avoir consulté 
les travaux parus sur la question. La malade gardait un reste 
d'audition et nous n'avons pas cru devoir intervenir. Notre malade 
est morte avec des phénomènes méningés qui évoluèrent assez 
rapidement, avec une localisation prédominante au niveau des — 
méninges rachidiennes. Les cavités labyrinthiques furent cepen- 
dant’ ouvertes, mais trop tard. L'intervention n’arrêta pee les 
progrès de l'affection méningée. 

Devant les contradictions apparentes existant entré ce fait cli- 
nique et l'opinion d'auteurs autorisés, nous ftmes une inoculation 
avec un fragment osseux prélevé au cours de la dernière inter- 
vention. Le D! Bertoye, à qui fut confiée l’inoculation, nous répondit 
qu’il s'agissait de bacillose. Ce résultat nous donnait la clé du pro- 
blème et l'explication de cette évolution lente et de cette prédo- 
minance au niveau des méninges rachidiennes. | 

Ainsi donc, dans les labyrinthites aiguës destructives survenant 
dans le cours d’une otorrhée chronique ou aiguë, lorsque les fonc- 
tions du labyrinthe auront été abolies en totalité, on interviendra 
lorsque les phénomènes labyrinthiques n'auront, pas régressé au 
bout de quinze jours, sauf s’il existe le moindre signe méningé qui 
imposera l'intervention d'urgence. 

La trépanation sera inutile dans les labyrinthites partielles, 
qu’il s'agisse d'une fistule simple, d’une labyrinthite circonscrite 
ou d’une labyrinthite partielle diffuse. Elle est formellement contre- 
indiquée s’il y a encore un reste d’audition. 

Quant aux labyrinthites postopératoires, elles ne comportent 


pas d'indications spéciales. Le cas que nous reproduisons montre 


simplement qu'il faut, dans certains cas d’envahissement labyrin- 
thique, penser aussi à la tuberculose. 
La question des indications opératoires dans les labyrinthites 
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est impossible à cxposer de façon mathématique et la multiplicité 
des cas, leur diversité, feront de toute classification quelque chose 
d’artificiel et. d’inexact. Là comme ailleurs, on peut avoir une 
impression clinique sans pouvoir l’objectiver en une formule plus 
précise. 

L’un des types décrits peut n'être que le premier symptôme 
d'un second type plus compliqué. Une labyrinthite partielle peut 
devenir totale; une labyrinthite séreuse peut se terminer par la 
destruction du labyrinthe. Chacun devra juger avec son expérience 
et les données çiiniques qu'il sera à même de constater. 


OBSERVATION I, —- Labyrinthite aiguë. Trépanation du labyrinthe. 
Guérison. | 

Jules J... vient me consulter en octobre 1920, pour de grands 
vertiges qui durent depuis quinze jours et le rendent inapte à tout 
travail. Malade difficile à interroger, car il est absolument sourd 
et il faut lui poser chaque question par écrit. Depuis son enfance, 
‘il a eu des otites suppurées intermittentes et, actuellement, l'oreille 
gauche du malade semble avoir coulé davantage; il ne semble pas en 
avoir souffert particulièrement du reste. Il en fut ainsi jusqu’il y a dix 
ans. L’audition diminua des deux côtés jusqu’à ce moment, mais rien 
de particulièrement saillant. A cette époque, en 1910, survint un inci- 
dent du côté de loreile droite que le malade raconte de façon pitto- 
resque: « Je prends un coup de froid, dit-il, dans l'oreille droite, mais 
n’y faisais pas attention, car j’en avais souvent et n'en souffrais pas. 
Cette fois, pas davantage. Au matin donc, je pars à ma journée. 
J'avais pris, avant de partir, un peu d’eau-de-vie de marc et j'arrive 
en bas d’une montée en bicyclette. Je prends un grand vertige et je 
tombe. On me ramène chez moi sur une voiture. Je ne voyais plus clair. 
On m'a soigné pour une méningite avec de la glace sur la tête. Je 
vomissais. Et puis cela a passé et je n’ai plus entendu. » Cette fois, les 
choses se sont passées moins brusquement. A la suite d’une recrudes- 
cence de son otite gauche avec phénomènes douloureux, apparaissent 
des vertiges qui vont rapidement en s’accentuant et l’obligent à inter- 
rompre tout travail. Il ne demande pas immédiatement l'avis d’un 
médecin car, fort de sa première expérience, il espère que cela pas- 
sera seul. D'autre part, depuis quelques semaines il avait des petits 
vertiges auxquels il s'était habitué. Ce n’est qu’au bout de quinze 
jours qu'il s'inquiète de ne pouvoir reprendre son travail. Au moindre 
mouvement, il a des vertiges intenses, il ne peut se tenir droit sans 
aide, il n'entend absolument pas, mais ne souffre pas de la tête. Sa 
démarche signe l'origine labyrinthique et nous faisons entrer ce 
malade à la clinique. | 

A examen, le malade ne conserve pas la moindre trace d’audition. 
Aucun diapason, grave ou aigu, n’est perçu, ni par l'os, ni par lair. 
La voix criée n’est pas entendue non plus. Le malade présente du 
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nystagmus spontané horizontal et de petites oscillations courtes et 
rapides. Ce nystagmus est dirigé du côté sain. A l'épreuve du Baranyi, 
aucune modification du nystagmus spontané. Les deux labyrinthes 
apparaissent bien fonctionnellement morts. Le vertige empêche 
absolument le malade de bouger, il n’avance que soutenu par deux 
aides en écartant les jambes et, dès qu'il bouge la tête, les vertiges 
augmentent. Au lit, au contraire, il se trouve bien. Le malade est 
entraîné nettement du côté malade et a tendance à tomber de ce côté. 
L'examen du fond de caisse ne montre rien de particulier: il est 
bourgeonnant, sans fistule apparente. En présence de ces symptômes, 
évidement pétro-mastoïdien et trépanation de son labyrinthe par le 
procédé de Hautant, sans incident. Les vertiges ont diminué assez 
rapidement et, au bout d’une semaine, le malade a pu se lever et com- 
mencer à marcher. La température m'a jamais dépassé 3705. Mais, 
par contre, des vertiges légers ont persisté assez longtemps et ce n'est 
qu’au bout de quatre ou cing mois que le malade a pu reprendre s son 
travail. Il est charron. 

Au niveau du labyrinthe, il existait une fistule du canal semi- 
circulaire horizontal, fistule en coup d’ongle très apparente. Des bour- 
geons existaient à ce niveau. Pas de pus. 

Nous avons eu l'occasion de revoir ce malade depuis. Il présente 
une surdité absolue, mais n’a plus de vertiges et sa plaie opératoire 
est parfaitement cicatrisée. Le fond de sa cavité labyrinthique appa- 
rait trés nettement épidermisé. 


Oss. II. — Labyrinthite totale séreuse. Evidement pétro-mastoi- 
dien. Guérison. | 

M. P..., soixante ans, était soigné par moi pour un diverticule de 
l'hypo-pharynx. Un jour, sa femme vient me voir et me dit que son 
mari avait de grands vertiges. J’ignoraisabsolument qu'il eut quelque 
chose du côté de l'oreille et ce n’est qu’en l’interrogeant que j’appris 
qu’il présentait depuis l'enfance une otorrhée chronique droite, pour 
laquelle il n’avait jamais rien fait et dont il ne souffrait pas particu- 
lièrement. Cependant, en le questionnant, on note que, depuis quel- 
ques mois, il ressentait souvent un manque d'équilibre et, depuis 
quelques semaines, les vertiges se sont accentués et sont accompagnés 
de nausées. Comme il avait pris du bismuth en quantité pour ses 
radiographies, il attribua ses vertiges à ce dernier médicament et 
se purgea à plusieurs reprises. Le 31 octobre, s'étant levé et ayant 
fait sa toilette, il ne put sortir du fait d’un vertige plus violent encore 
et dut se remettre au lit. Pendant tous les jours suivants les vertiges 
augmentèrent et, le jour où il vint nous voir, il ne put le faire que 
accompagné de deux personnes. 

L'examen de l'oreille droite montre un fond de caisse bourgeonnant 
avec des lésions d’ostéite, surtout marquées à la partie supérieure 
de la caisse. Etant donné l’état du malade, il est difficile de pratiquer 
des épreuves nystagmiques, le moindre mouvement et la moindre 
élongation déterminant des vertiges intenses. Nous mettons le malade 
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au repos. Pas de température. Au bout de cing heures, un évide- 
ment pétro-mastoïdien est décidé, nous réservant, si c'est nécessaire, 
de faire une trépanation labyrinthique. L’évidement montre une 
fistule très nette au niveau du canal semi-circulaire horizontal; mais, 
comme l'intervention a été un peu laborieuse, que le malade est âgé et 
qu’il a donné quelqués signes de défaillance, on renonce à la trépa- 
nation labyrinthique. 

Les vertiges ont duré pendant une quinzaine de jours encore aprés 
l'intervention Les suites opératoires ont été excellentes et le malade 
sort de la clinique au bout de dix jours. Au bout d’un mois, la cavité 
d’évidement est complètement épidermisée, le malade se sent bien et, 
au bout do deux mois, il ne présonte plus aucun vertige. Trois mois 
après, nous eûmes l’occasion de le revoir. Il venait d'assister au 
mariage d’une de ses nièces et avait pu « valser » à plusieurs reprises 
sans éprouver le. moindre malaise. 

Il s'agissait évidemment chez ce malade d’une labyrinthite totale, 
mais séreuse; nous n’avons pas attendu le délai de quinze jours pour 
faire notre évidement. Si le malade avait mieux toléré l'intervention 
nous aurions ouvert son labyrinthe. La suite opératoire a prouvé 
que nous aurions eu tort, puisqu'il a guéri seul. | 


Ors. III. Drs Bellin, Aloin et Vernet. — Labyrinthite aiguë. Tré- 
panation du labytrinhe. Guérison., 

M. B..., territorial, entre à l'hôpital en 1918, pour une otorrhée 
chronique déja trés ancienne et quelques vertiges. Fond de caisse 
bourgeonnant. Dans les jours qui suivent, les vertiges augmentent 
rapidement, nystagmus spontané. Les différentes épreuves acoustiques 
et caloriques montrent un envahissement total de son labyrinthe. 
Au bout de deux semaines les symptômes ne se sont pas amendés et 
le malade ne peut faire, dans son lit, le moindre mouvement. 

Trépanation du labyrinthe. Evidement large, découverte d'une 
fistule au niveau du canal semi-circulaire horizontal et ouverture des 
cavités labyrinthiques par le procédé de Hautant. Suites opératoires 
excellentes et les vertiges vont en s'atténuant. Nous n'avons pas 
eu de nouvelles du malade depuis. 


Oss. IV. — Labyrinthite partielle. Fistule labyrinthique. Evide- 
dement pétro-mastoïdien. Guérison au bout de huit mois seulement. 

Mile T..., de Curis (Rhône), vient à notre consultation gratuite, 
le 10 juillet 1922, se plaignant d'avoir des vertiges et une sensation 
de tension constante.ct d'avoir constamment envie de dormir. L'oreille 
droite coule depuis longtemps et l’on constate du côté du fond de caisse 
des lésions sérieuses et étendues d’ostéite, surtout marquées au niveau 
du cadre tympanal et au voisinage de l'héditus. Nous sommes frap- 
pés de l'aspect triste et préoccupé de cette malade. Sa mère dit qu'à 
chaque instant dans la journée elle s’endort spontanément et elle 
a été obligée d'abandonner son travail. 

_ Cependant, l'examen du fond de l'œil fait par le Dr Perrin montre: 
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qu’il n'existe aucun signe de compression. Pas de diplopie à l'épreuve 
du verre rouge. Papille un peu blanchâtre. Cette jeune fille raconte que 
ses nuits sont bonnes, alors qu'elle souffre dans le journée de violents 
maux de tête, clle ne souffre pas la nuit et retrouve ses maux de 
tête en se levant. Elle a de grands vertiges, mais n’est jamais tombée. 
A l'intervention, évidement pétro-mastoïdien large. Il existe une 
fistule du canal semi-circulaire horizontal. Il existe également des 
lésions d’ostéite du fond de caisse, au voisinage de la fenêtre ovale. 
Comme il lui reste quelques vestiges d’audition, on ne va pas plus 
avant et le labyrinthe n'est pas trépané. Le lendemain de l’interven- 
tion pas de température, mais la somnolence est telle que je conserve 
des doutes sur la présence d’un abcès. Je détamponne la cavité opéra- 
toire et fais une’ ponction lombaire, qui ne révèle rien de particulier. 
Les suites opératoires sont relativement bonnes et l'on assiste au 
changement rapide du caractère de la malade, qui rit et s'amuse 
dans le parc de la clinique. Ses crises de somnolence ont disparu éga- 
lement et elle dort bien la nuit. La cicatrisation du fond de la caisse 
a été extrêmement longue et laborieuse alors que la partie posté- 
rieure se fut épidermisée assez rapidement, nous pimes constater, 
pendant un an et demi environ, que la fistule labyrinthique, que nous 
avions constatée au voisinage de la fenêtre ovale, persistait, malgré 
des soins constants. Depuis son intervention et coïncidant avec 
des poussées inflammatoires de ce côté, la malade fit à plusieurs 
reprises des crises de vertiges s’accompagnant de céphalées et de 
nausées et deux fois nous fûmes sur le point de réintervenir du côté 
du labyrinthe. Enfin, cette fistule finit elle-même par s’épidermiser 
et, depuis six mois, cette jeune fille est complètement guérie, ne souffre 
plus de maux de tête et n’a à peu près plus de vertiges; ome a-engraissé 
et a repris une vie normale. 
_ Nous avons constaté, au moment de l'opération, une fistule laby- 
rinthique. Il existait encore un reste d’audition. Nous n’avons pas été 
plus loin. 


Oss. V. — Tuberculose du rocher. Labyrinthite partielle. Trépa- 
nation du labyrinthe. Méningite tuberculeuse. Mort. , 

Mme Q..., de Thizy (Rhône), nous est envoyée par notre confrère 
de Lagenest, pour une céphalée qui dure depuis quelques semaines. 
Je constate tous les signes d’une mastoïdite aiguë de forme torpide 
et l'intervention est décidée pour le lendemain. Mastoide com- 
plètement infiltréc, évidement très large. La malade sort de la cli- 
nique au bout de dix jours. Sa plaie opératoire se comble lentement. 
Elle est apyrétique et son médecin continue les pansements. 

Vers le milieu de mars, reprise des céphalées ct, vers fin mars, appa- 
raissent des vertiges. Le 5 avril, alors que la malade avait eu une 
période d'amélioration nette, les maux de tête reprennent plus intenses, 
accompagnés de vertiges, de vomissements. La malade nous est 
envoyée d'urgence. Signes d’cnvahissement du labyrinthe droit. 
Cependant la malade perçoit encore certains diapasons. Il existe 
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un nystagmus spontané dans le regard a droite. Température 37°9, 
pouls 88, pas de kernig. La ponction lombaire pratiquée, donne un 
liquide clair, ne paraissant pas hypertendu. L’examen pratiqué par le 
Dr Bertoye le montre normal. Le lendemain, il paraît y avoir une 
aggravation. Température 39°2, la céphalée est plus forte. Cependant 
les vomissements, qui étaient incessants la veille, . paraissent avoir 
diminué. L'examen du liquide céphalo-rachidien est toujours négatif. 
Pas de leucocytose, pas d’albumine. La malade commence à se plaindre 
de douleurs lancinantes dans les membres inférieurs. Les jours sui- 
vants, les signes s’aggravent rapidement, le kernig apparaît, avec de 
la photophobie et une hypertension générale. Le nystagmus a diminué, 
mais les douleurs des jambes ont augmenté d’une façon intense. Il 
existe un véritable syndrome douloureux de la queue de cheval. 


Deuxième intervention. Ouverture du labyrinthe par le procédé 
de Hautant. Pas de pus, mais un liquide séreux. La cavité masto- 
dienne et la caisse sont encombrées de bourgeons fongueux ne per- 
mettant pas de voir nettement s’il existe une fistule labyrinthique. 
Les méninges sont mises à nu. Pas de fistule labyrinthique. 
L'intervention n’améliore absolument pas la malade qui meurt trois 
jours après. Au cours de cette intervention, un fragment osseux est 
inoculé par M. le Dr Bertoye : l'autopsie du cobaye, six semaines 
après, atteste la nature bacillaire. 


Angiomes des fosses nasales non implantés 
sur la cloison. 


Par le D! Roger BERTOIN 


(Lyon). 


OBSERVATION PERSONNELLE 


Mile R.,., trente et un ans, dévideuse, vient nous consulter le 
29 juillet 1922, parce qu’elle se plaint d’épistaxis copieuses apparues 
il y a un mois, localisées à gauche et sc reproduisant presque quoti- 
diennement; quelques jours après, la malade s'aperçut de la présence 
d’une petite tumeur obstruant la narine gauche et empêchant bientôt 
toute respiration de ce côté. Il y a une semaine, un médecin fit un 
essai — d’ailleurs très discret — d’extirpation, mais cette tentative 
détermina une hémorragie violente qui ne put être maîtrisée qu’au 
bout de plusieurs heures. 

Il s'écoule par la narine gauche une sérosité abondante, non fétide, 
de coloration rosée. Sauf la gêne fonctionnelle qui contraint M'e R... 
à dormir la bouche ouverte, il n’existe pas de douleur, et l’état général 
a seulement un peu fléchi comme il est naturel après des pertes de 
sang rapprochées et abondantes. 

A l'examen, Vaile du nez est légèrement soulevée à gauche par 
une petite tumeur qu’on voit bien lorsque la malade renverse la tête; 
on distingue alors une petite masse rougeâtre du volume d’une 
noisette, de surface mûriforme, recouverte d’un enduit grisâtre et sai- 
gnant au moindre contact du stylet; après application tout autour 
d'elle de lamelles de coton imbibées de cocaine et d’adrénaline, on ` 
peut établir son indépendance complète par rapport à la cloison; 
elle est très mobile et appendue à la paroi externe de la fosse nasale 
par un pédicule assez étroit. | 

On pratique immédiatement la section du pédicule à lanse chaude ; 
il se produit alors une hémorragie abondante qu'on arrête par un 
tamponnement à l’eau oxygénée. Le point d'implantation peut alors 
être précisé : il se trouve à la face interne de l’aile du nez, vers l'union 
de la muqueuse et de la peau; on le cautérise à l’acide chromique et, 
par mesure de sécurité, on tasse dans le vestibule une mèche ecto- 
ganée (celle-ci fut enlevée le lendemain sans incident par le médecin 
traitant). 

En février 1923, il ne s’est produit aucune récidive. 

L'examen hisiologique, pratiqué par le Dr M. Bernheim, montre une 
tumeur recouverte sur une de ses faces par un épithélium de type 
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malpighien; en un point, l'épithélium a disparu et fait place à des 
tissus de granulation. 

Tout le reste de la tumeur est composé par le dispositif suivant : 
très nombreux vaisseaux arrivant par endroits au contact les uns des 
autres et dont la paroi est constituée uniquement par l’endothélium ; 
` leur dimension s’accroft de la périphérie à la profondeur. Entre les 
vaisseaux de grande taille, on distingue des masses nucléées que l’exa- 
men à un fort grossissement permet d'identifier à des capillaires 
d’un diamètre minime dont certains sont d’ailleurs remplis de sang. 

Le siroma de soutien est formé par un tissu conjonctif jeune, 
revétant, en certains points, un aspect myxoïde, avec des cellules 
étoilées, et très infiltré de polynucléaires. 

Il s’agit donc, à coup sûr, d’un angiome primitif. 


En abordant, à propos de cette observation, l'étude des angiomés 

de fosses nasales, nous avons jugé boù de nous limiter aux tumeurs 
non implantées sur le septum, pour l'unique raison que nous n'ap- 
portons aucune contribution nouvelle au sujet des « polypes sai- 
gnants de la cloison»; nous croyons devoir rappeler d’ailleurs que 
cette appellation est doublement défectueuse : déjà, en 1910, dans 
un article intitulé : « Est-il utile pour la pathologie et la clinique 
de conserver le terme de polypcs saignants du nez? », Citelli avait 
insisté sur le fait que bien des tumeurs nasales sont pédiculées et 
qu’il n’est pas logique de baser une distinction sur des caractères 
macroscopiques peu précis alors que les caractères étiologiques, 
histologiques et cliniques de ces néoformations bénignes sont ceux 
des angiomes qui, eux, constituent une entité pathologique définie. 
En outre, si leur point d'implantation est le plus souvent la cloison, 
il existe des cas où leur siège primitif est en dehors de celle-ci dans 
la partie antérieure des fosses nasales, sans qu’il y ait entre ces 
deux formes aucune autre différence. 
_ C'est en 1897 que Jurasz publia la première observation d’un 
«polype saignant» implanté sur le cornet inférieur; il ny a pas 
d'autre cas dans le rapport d’Egger, qui date de la même année, 
ni dans les travaux de Nadoleczny et de Calamida (1901) qui ont 
trait Pun à 60, l’autre à 67 cas d’angiomes des fosses nasales. 
En 1910, Citelli a pu en recueillir 110 : l’implantation en dehors 
de la cloison demeure l'exception. - 

Voici d’ailleurs le résumé des 17 cas que nous avons pu retrouver 
et qui ont été publiés pour la plupart par des auteurs étrangers : 


Jurasz (1897). — H..., 56 ans. Siège: milicu du cornet inférieur. 
Ablation à Panse chaude. 
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MasipP ( 1899). — F..., 35 ans. Siège : paroi externe du vestibule. Abla- 
tion à l'anse chaude. 

C1iTELLI (1901). — F..., 13 ans. Siège : partie aniérieure du plancher, 
immédiatement en arrière de l’orifice narinaire. Ablation à l'anse 
froide. 

CITELLI (1901). — F..., 23 ans. Siège : partie moyenne du fiers anié- 
rieur du cornet inférieur. Ablation à l’anse froide; cautérisation 
à l’acide trichloracétique. 


BrowN-KELLY (1902). —  …, ans. Siège : aile de la narine, près 
de l'angle antérieur du vestibule, à l'union de la peau et de la 
muqueuse. 

BÉco (1902). — …, ans. Siège : paroi externe du vestibule. 


MOLLER (1906). — (Cité par Citelli.) Siège : téte du cornet inférieur. 

Toruorst (1906). — 2 cas. Siège : cornet moyen. 

H. Ketson (1908). — F..., 20 ans. Siège : plancher, juste au-dessous 
de l’extrémité antérieure du cornet inférieur droit. 

CITELLI (1990). — H..., 33 ans. Siège : paroi externe du vestibule, à 
peu près à la hauteur du sommet du cartilage de Vaile du nez. 
Ablation à l’anse chaude, récidive aprés galvano-cautérisation. 


MALAN (1910). — ..., ans. Siège : paroi exlerne de la fosse nasale, 
entre les têtes du cornet moyen et du cornet inférieur. 
MALAN (1910). —  …, ans. Siège : plancher de la fosse nasale. 


RENÉ-CELLES (1914).°— F..., 15 ans. Siège : partie interne de l’aïle 
du nez. (Avait présenté deux ans auparavant un petit angiome 
de la lèvre supérieurc, à la naissance de la cloison.) Electrolyse. 

RENÉ-CELLES (1914). — F... Siège: paroi interne de Vaile du nez. 
Ablation à l’anse chaude 

R. BERTOIN (1922). — F..., 31 ans. Siège: paroi externe du vesli- 
bule gauche. Ablation à lanse chaude. 

HririkAwa (1922). —  …, ans. Siège: partie antérieure du cornet 
moyen. 


ETIOLOGIE. 


Il ne nous appartient pas d’étudier ici la genèse des angiomes 
du nez, mais on a invoqué quelques causes qui tendraient 4 favo- 
riser l'apparition de ces tumeurs : 


lo Age. — Il s’agit en général de sujets ayant de quinze à qua- 
rante ans. Nous n’avons pas trouvé de cas chez l'enfant (la plus . 
jeune malade avait treize ans), ni chez le vieillard. 

29 Sexe. — Les femmes sont plus souvent atteintes : la plupart 
des statistiques confirment que les angiomes sont signalés chez 
elles dans la proportion de 60 à 70 0/0; celle-ci atteint même 77 0/0 
dans les cas recueillis par nous. 

30 Peut-être faut-il admettre l’action favorisante des irauma- 
lismes, des irritations répétées par grallage, ce qui serait rendu 
possible par la situation toujours antérieure des néoplasies dans 
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une région accessible au doigt, bien que la fréquence de cette mau- 
vaise habitude soit hors de proportion avec l'extrême rareté des 
angiomes. 

40 La menstruation et la grossesse paraissent avoir quelque 
influence, sans doute par suite de modifications circulatoires et de 
l'augmentation de la tension vasculaire. 

50 Enfin, bien qu’on ne puisse incriminer de « tache vasculaire » 
localisée en dehors du septum, il n’est pas inadmissible d’accuser 
dans certains cas une certaine lendance congestive du nez: c’est 
ainsi que, dans une observation de René-Celles, il existait du côté 
opposé à l’angiome de véritables varicosités de la muqueuse déter- 
minant des épistaxis abondantes. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


A. Au point de vue macroscopique : 

Siège: Si nous reprenons la liste des angiomes n'ayant pas pris 
naissance sur le septum, nous trouvons les points d’implantation 
suivants : 


Partie interne de l'aile du nez (vestibule). bites: Ud 


Plancher 64.24 2cern nb anna etais 3 
Tête du cornet inférieur. . esse... 3 
CoFnel SnOY CD sr saute awed oe eee 3 


Paroi externe de la fosse nasale (quart antérieur). 1 


Il est en outre à noter que tous sont situés dans le ticrs antérieur 
des fosses nasales, semblables en cela aux tumeurs de même nature 
implantées sur la cloison. L’unilatéralité est la règle. 

Les angiomes ont une forme arrondie ou ovoïde; leur surface 
est lisse ou légèrement mamelonnée, plus rarement miriforme. La 
coloration en est rouge sombre, cachée par endroits sous un enduit 
grisâtre ou noirâtre. | 

Ils sont reliés à la paroi par un pédicule de diamètre variable, 
mais en général assez ténu; cependant, dans certains cas, la tumeur, 
presque sessile, s'implante par une large base à peine un peu 
étranglée. | 

Leur volume va de celui d'un grain de chènevis à celui d’une 
noix — qu’on leur laisse d’ailleurs rarement le temps d'atteindre; 
— dans la majorité des cas opérés, la comparaison avec une noi- 
sette ou une cerise est la plus justifiée. La consistance est élastique, 
plus rénitente et plus ferme au moment des efforts. 


z 
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A la coupe, l’angiome présente une surface de section un peu 
irrégulière, formée de travées blanchâtres ou rougeâtres dont 
l'entrecroisement lui donne un aspect aréolaire et spongieux. 


B. Au poini de vue histologique, on a affaire à des angiomes simples - 
et non à des angiomes caverneux. De la périphérie à la profondeur, 
on trouve schématiquement la disposition suivante : 

lo À la surface, interrompue seulement au niveau du pédicule, 
un épithélium à type généralement malpighien possédant ou non 


une couche cornée; ce caractère a été expliqué soit par la proximité 


du revêtement cutané dû à la situation constamment antérieure 
des tumeurs, soit «à la transformation banale de l’épithélium 
cylindrique en épithélium pavimenteux sous l’action des irrita- 
tions locales ». (Calamida.) . 

29 En certains points seulement, une mince couche de tissu 
conjonctif lâche séparant l’épithélium du reste de la tumeur. 

3° De très nombreux capillaires, petits et peu dilatés, scrrés les 
uns contre lés autres, et dont la paroi est uniquement constituée 
par l’endothélium. yi 

40 Plus au centre, des vaisseaux très dilatés, mais gardant une ` 
paroi propre, sans former de lacunes sanguines. 

50. Tout autour de ces néoformations vasculaires, est répartie 
une trame de tissu conjonctif simple ou myxomateux dont la pro- 
portion par rapport aux éléments spécifiques varie, comme l’a 
remarqué Citelli, suivant l’appréciation des auteurs qui ont décrit 
selon les cas des angiomes purs, des angiofibromes ou des angio- 
myxomes. Mais il convient de préciser que, lorsque ce tissu con- 
jonctif représente la partie essentielle de la tumeur, il s’agit alors 
de fibromes ou de myxomes télangiectasiques qui sortent du cadre 
que nous étudions. 


ÉTUDE CLINIQUE. 


Le début de laffection est très insidieux; le sujet atteint — 
une jeune femme, en général — s'inquiète d’éprouver une difficulté 
croissante à respirer par une fosse nasale, ou, plus souvent, se 
plaint de la répétition d’épistaxis unilatérales. Peu à peu, les 
symptômes se précisent : 


A. Signes fonctionnels. — 19 Les hémorragies sont fréquentes, 
survenant spontanément ou sous l'influence de la: moindre cause 
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de congestion céphalique; elles sont abondantes, s’arrétant diffi- 
cilement par les moyens ordinaires, reparaissant avec prédilection 
lors des périodes menstruelles; une simple tentative d’examen au 
spéculum et surtout le moindre essai d’exploration au ctylet en- 
traîne leur récidive dont il n’est pas facile de se rendre maître : 
dans le cas que nous publions, une exploration discréte avait 
entraîné un écoulement sanguin qui ne prit fin qu'au bout de 
plusieurs heures de soins. : 

2° La gêne respiratoire se caractérise par son allure lente, pro- 
gressive : elle est localisée à un seul côté, mais peut occasionner, 
s’il existe une cause d’obstruction de l’autre fosse nasale (malfor- 
mation de la cloison ou hypertrophie d’un cornet) des troubles 
respiratoires ct généraux importants : la malade dort la bouche 
ouverte, ronfle, expulse au réveil, avec force raclements, les muco- 
sités accumulées dans l’arrière-gorge pendant la nuit, tousse fré- 
quemment, digère mal et présente des céphalées en ds: direct 
avec le manque de respiration nasale. 

3° Quelquefois, la stagnation des sécrétions en arrière de l’obs- 
tacle entraîne l’apparition d’un écoulement sanieux, d’odeur fétide. 

40 L’affection est absolument indolore, et ce caractère important 
permet d'éliminer le diagnostic de tumeur PRRERS qui, d’ailleurs, 
se pose rarement. 


B. Signes physiques. — A l'examen, on est parfois frappé par 
une coloration rougeâtre, limitée de l’aile du nez; celle-ci est sou- 
Jevée par la tumeur qu'il est facile d’apercevoir en faisant lever la 
tête au malade : clle obstrue en partie ou en totalité l’orifice nari- 
naire et fait saillie sous la forme d’une petite masse du volume 
d'une noisette ou d'une cerise, arrondie, lisse, de coloration rosée, 
souvent cachée par un caillot, reliquat d’une récente hémorragie 
ou recouverte d’une sorte d’enduit grisatre par suite de l’ulcération 
et de la nécrose superficielle de son pôle extérieur. 

En insérant de chaque côté avec précaution les branches d’un 
spéculum, il est possible de fixer les limites profondes de la tumeur: 
l'exploration au stylet, qu’il sera prudent de faire précéder d’une 
pulvérisation à la cocaïne-adrénaline, montre son indépendance 
complète par rapport à la cloison qui est, rouge et luisante à son 
contact, tandis qu’on la trouve reliée par un pédicule parfois très 
mince, parfois aussi assez épais à une autre paroi des fosses nasales. 
Le point d'implantation le plus fréquent est, nous l'avons vu, la 
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face interne de l’aile du nez, à l’union de la muqueuse et de la peau; 
plus rarement, c’est la partie antérieure du plancher, la tête du 
cornet moyen ou du cornet inférieur, la paroi externe, en avant de 
l'extrémité antérieure des cornets; il ne sera d’ailleurs souvent 
possible de le préciser qu'après ablation. | 

L'examen somatique est en général négatif, mais peut amener 
la découverte d’autres angiomes ou de simples nævi sur le reste 
du corps; dans un cas rapporté par René-Celles, un angiome situé 
sur la lèvre supérieure à la naissance de la cloison, avait précédé 
de quelques mois l'apparition de la tumeur intranasale. 


C. L'évolution de cette affection est lente : la tumeur atteint 
rarement un volume exagéré capable d'amener, le refoulement et — 
la destruction des cartilages de l’aile du nez, car sa symptomato- 
logie est trop nette pour que sa présence demeure longtemps mé- 
connue lorsque la gêne respiratoire est marquée ; mais avant qu’elle 
ne fasse saillie à l'extérieur, elle peut entraîner des hémorragies qui, 
par leur fréquence, par la difficulté de l’hémostase, peuvent amener 
un état d’anémie qui tend à aggraver le pronostic chez des jeunes 
femmes affaiblies pour d’autres causes. 

La récidive des angiomes, après ablation, n’est pas un événement 
grave, car une nouvelle intervention en a toujours raison. 


D. Quant aux complications dues à la sténose nasale, l'infection des 
fosses nasales ou des sinus, le retentissement sur les voies aériennes 
supérieures cèdent immédiatement au traitement chirurgical. 

_ Cependant, on ne saurait passer sous silence la possibilité d’une 

transformation sarcomateuse établie par Duchemin (Thèse de 
Paris, 1880) pour les angiomes en général et dont l’observation 
de Roë (1886) donne un exemple au niveau des fosses nasales. 


DIAGNOSTIC. 


La plus grande difficulté du diagnostic consiste sans doute dans 
le fait qu’il s’agit d’une affection rare à laquelle il est légitime de 
songer, par exclusion seulement. Les tumeurs avec lesquelles il 
serait possible de confondre l’angiome sont: | 

1° Les polypes muqueux dont la bilatéralité habituelle, la colo- 
ration grisâtre translucide, la consistance molle, le point d’origine 
situé dans le méat moyen sont assez caractéristiques, sans compter 
la rareté extrême des hémorragies. 
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20 Beaucoup plus délicats à distinguer sont les papillomes : 
ceux-ci s’implantent en effet avec prédilection sur la partie anté- 
rieure des fosses nasales; ils se dénoncent surtout par une gêne 
respiratoire plus marquée par les temps humides (Chavanne) et 
par des épistaxis fréquentes, mais à la vérité peu abondantes; à 
l'examen, on trouve, en soulevant le lobule du nez, une petite 
tumeur arrondie, labulée, mtriforme, saignant moins que Pan- 
giome au contact. Le diagnostic entre ces deux sortes de tumeurs 
est donc très ardu: l’examen histologique seul lévera les doutes, 
d'autant moins importants d’ailleurs que, dans les deux cas, le 
traitement est identique. 

3° Les autres tumeurs bénignes du nez: osléomes, enchondromes, 
adrénomes sont également fort rares; leur consistance, leur allure 
peu hémorragipare peuvent fixer le diagnostic que précisera le 
microscope. 

40 L’hypertrophie polypoide de la lête du cornet inférieur ou du 
cornel moyen saigne beaucoup moins: là, il wy a pas de pédicule 
véritable et les altérations de la muqueuse sont fréquemment 
bilatérales. | 

5° Quant aux {umeurs malignes des fosses nasales, épithéliomas 
et surtout sarcomes, elles revétent une allure rapidement inquié- 
tante; elles sont bosselées, végétantes, vite ulcérées, donnant nais- 
sance à une sécrétion sanieuse et fétide; les douleurs sont vives, les 
épistaxis répétées et abondantes; l'élargissement du dos du nez 
et la cachexie progressive ne peuvent laisser un doute qu’au début; 
une biopsie peut alors être nécessaire pour permoro une décision 
thérapeutique précoce: 

Enfin, lorsque le clinicien se sera rendu compte qu’il se trouve 
en présence d’un angiome des fosses nasales, il lui suffira de songer 
que l’implantation sur la cloison est une règle qui souffre des 
exceptions, et une exploration prudente l’aura vite renseigné. 


TRAITEMENT. 


Les angiomes des fosses nasales — qu'ils soient ou non implantés 
sur la cloison — sont des tumeurs bénignes, sans réaction ganglion- 
naire, sans tendance à une prolifération extrême; cependant, la 
répétition des hémorragies, l’obstruction progressive d’une fosse 
nasale constituent une gêne et, plus tard même, un danger incon- 
testables; mais il convient d’instituer à leur égard une thérapeu- 
tique qui ne soit pas hors de proportion avec leur gravité. 
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A. Certains auteurs, poussés par la crainte des hémorragies que 
pourrait entraîner l’ablation d’une néoformation si vascularisée, 
ont proposé un {railement médical: 

1° On a signalé des essais d’injeclions inira-lumorales de per- 
chlorure de fer, d’alcool, d'acide acétique, de tannin (il faudrait 
d’ailleurs prendre soin d'établir une compression circulaire autour 
de la base de la tumeur pour éviter l’envoi de caillots dans la cir- 
culation). Nous ne voyons aucun avantage à cette manière de 
faire qui peut être périlleuse. 

29 On a tenté aussi la caulérisalion, soit avec des agents chi- 
miques (acide chromique, nitrate d'argent, etc.), soit avec le galvano- 
cautére dans les tumeurs trés peu développées et n’offrant pas 
assez de prise 4 un instrument. 

3° Enfin, la dernière de ces méthodes non sanglantes est l’élec- 
irolyse monopolaire positive; mais de nombreuses séances séparées 
par des intervalles de plus de vingt jours (Ménier) sont indispen- 
sables, et encore peuvent-elles ne donner que des résultats incom- 
plets, comme dans le cas de René- Celles où une intervention ulté- 
rieure demeura nécessaire. 


B. On est donc d'accord sur l'utilité d’un /railement chirurgical 
qui, dans toutes les observations publiées, put être pratiqué par 
les voies naturelles. Le point noir est l'apparition à la moindre 
tentative, d'une inquiétante hémorragie, mais l’implantation anté- 
rieure de l’angiome permet de la maîtriser assez facilement. 

On a essayé de sectionner le pédicule au bislouri. 

D’autres auteurs ont proposé lanse froide avec laquelle on 
devrait maintenir une compression pendant plusieurs heures avant 
d'achever la section (Lermoyez). 

Mais il semble bien que le procédé le plus simple et le plus sûr 
soit l’ablation à l'anse chaude : l’anesthésie sera faite en entourant 
délicatement la tumeur avec des lamelles de coton imbibées de 
cocaine-adrénaline; puis lanse, glissée jusqu’au pédicule, est serrée 
à fond; le courant passe et l’angiome est ramené comme un fruit 
qu'on cueille. Si l'écoulement sanguin consécutif est abondant, on 
en viendra à bout en comprimant sur la partie saignante une mèche 
imbibée d’eau oxygénée ou d’une solution d’adrénaline au mil- 
lième, et il sera prudent de laisser un tamponnement vingt-quatre 
ou quarante-huit heures. 

D'ailleurs, autant pour remédier à l’hémorragie que pour em- 
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pêcher une récidive, certains cautérisent le point d'implantation 
de l’angiome au galvano-cautére; Citelli, craignant de déterminer 
ainsi une forte excitation sur les endothéliums voisins qui proli- 
féreraient ultérieurement, condamne cette méthode à laquelle il 
attribue une récidive survenue au bout d’un mois. Peut-être est-il 
préférable de recourir à un caustique chimique, l'acide trichloracé- 
tique (Citelli) ou l'acide chromique que nous avons utilisé dans 
notre cas qui n’a pas récidivé depuis huit mois. 


C. Restent les moyens physiques : la diathermie, la radiothérapie; 
on pourrait sans doute les employer avec succès, la première sur- 
tout chez un malade pusillanime ou chez un hémophile; mais le 
traitement chirurgical que nous avons étudié cst trop simple pour 
qu'en pratique ce ne soit point à lui qu'on ait le plus souvent 
recours. 
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Contribution 
à l’étude du syndrome de Gradenigo!. 


: Par le Dr LAPOUGE 
(Nice). 


Le syndrome de Gradenigo (otite moyenne aiguë, douleurs fronto- 
pariétales et paralysie du VI), isolé par le maître italien en 1904, 
est relativement assez rare, et sa pathogénie demeure assez obs- 
cure malgré les recherches nombreuses qu’il a suscitées. Aussi 
croyons-nous utile de publier ici l'observation suivante, dont nous 
pouvons tirer quelque enseignement au double point de vue 
pathogénique et opératoire : 


' OBSERVATION. — Madame X..., quarante ans, sans antécédents 
héréditaires ou personnels notables, si ce n'est une oligurie chronique 
et des céphalées fréquentes, présente dans la nuit du 27 au 28 février 
1923, aprés un coryza aigu, de violentes douleurs auriculaires gau- 
ches. Appelé à 7 heures du matin, je constate un tympan très rouge, 
très bombé et pulsatile, surtout dans sa partie postérieure. La tem- 
pérature est de 3805. Je fais une paracentèse immédiate. Une sérosité 
abondante, bientôt remplacée par du pus bleu, puis jaune s'écoule 
en abondance. L'examen bactériologique pratiqué le lendemain décèle 
du pneumocoque. Les douleurs et la fièvre disparaissent... Mais, 
au bout de 10 jours, l'écoulement franchement purulent persiste 
et des douleurs hémicraniennes gauches, plus spécialement fronto- 
faciales, avec irradiations cervicales, apparaissent brusquement, assez 
-accusées pour interdire le sommeil. L. mastoïde n’est douloureuse 
ni spontanémént, ni à la pression. La paroi postéro-supérieure du 
conduit est intacte. Le tympan est bombé dans le quadrant postéro- 
inférieur et la perforation prend l'aspect en «pis de vache ». Une 
incision cruciale ne donne aucune amélioration. Les névralgies facia- 
les à type paroxystique, nocturne, nous orientent vers le trijumeau 
et de fait une pyorrhée alvéolo-dentaire et un abcès au niveau de la 
première grosse molaire gauche, confirment cette nouvelle inter- 
prétation étiologique de l'élément douleur, et nous éloignent du 


1. Communication faite au Congrès de Bruxelles, juillet 1923. 
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rocher. Le sinus maxillaire gauche est sombre, on extrait la pre- 
mière molaire supérieure dont la pulpe est malade, et la cocaïni- 
sation du méat moyen gauche provoque à trois reprises un écoule- 
ment séreux matutinal très abondant. Mais sinusite et abcès guérissent 
rapidement, alors que céphalées et névralgies trijéminales persistent 
de plus en plus violentes. La morphine seule a raison de ces douleurs 
lancinantes et «rongeantes » selon l'expression de la malade elle- 
même. L’écoulement auriculaire, rebelle à tout lavage, et récemment 
mêlé de sang, nous conduit à l’anirotomie malgré le «silence mastoiï- 
dien » (Consultation avec le Dr Bar.) 


Premiére interveniion, le 8 avril 1923. — Sous anesthésie au chlo- 
rure d’éthyle. La corticale externe est dure; l’antre très petit et 
fongueux, profond et trés antérieur, difficile 4 trouver. Les groupes 
des cellules rétro-antrales et sous-antrales sont malades — on décou- 
vre un abcés extra-dural sus-antral au niveau de la fosse cérébrale 
moyenne; les méninges, mises à nu sur une étendue d'une pièce de 
1 franc, sont épaissies et quelque peu fongueuses. Curettage minu- 
tieux de toutes les lésions; fermeture et drainage suivant la méthode 
Moure. i 

Le bien-être est immédiat, les céphalées disparaissent et l'état 
général s'améliore. Mais, au premier pansement et aux suivants, 
alors que la plaie mastoidienne donne peu et cicatrise normalement, 
l'écoulement par le conduit reste très abondant. Ce signe est d'autant 
plus fâcheux que le tympan est toujours bombé au niveau du qua- 
drant postéro-inférieur. Le pus sort sous pression. Vers le 25 avril, 
néanmoins, grâce à des lavages fréquents, écoulement diminue et se 
tarit presque — mais les céphalées persistent dans l’hémicrâne 
gauche et dans la nuit du 29 au 30, elles deviennent intolérables. 
Je constate au matin une parésie du mot. ocul. ext. — Le syndrome 
de Gradenigo est donc ébauché. Le lendemain, soixantième jour 
du début de l’otite, il est installé et complet. En même temps l’écou- 
lement reprend avec intensité et par le conduit et par la plaie mas- 
toïdienne, dont le processus de cicatrisation s'était arrêté depuis 
quelques jours et avait fait place à des fongosités. Devant ces symp- 
tômes alarmants une consultation a lieu, le 2 mai, avec les Drs Lemaître 
et Vandenbossche. Nous pensons à une simple cellulite pétreuse 
et nous décidons l'élargissement de la brèche opératoire, sans inter- 
vention sur la pyramide. Nous voulons limiter les dégâts, confiants 
que nous sommes aux terminaisons fréquemment heureuses du 
syndrome de. Gradenigo. 


Deuxième intervention, le 3 mai 1923. Evidemeni pétro-masioidien. 
— Antre réduit au cul-de-sac aditus. Découverte des méninges céré- 
brales moyennes sur une étendue d’une pièce de cinq francs. 

Promontoire sain. Drainage large. Le lendemain, la température 
monte à 40 degrés. Céphalées diffuses et violentes. Pas de signes 
méningés. Le surlendemain, la température tombe à 37 degrés et y 
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demeure. Mais l’état général est mauvais, le moral très bas, l'appétit 
nul. La malade sc plaint d’une douleur persistante, gravative, au 
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sécrétion tubaire, mais en curettant les bourgeons, je constate que 
le pus sort goutte à goutte d’une fistule atticale juxta-tubaire. Un 
stylet pénètre de quelques millimètres en pleine direction cérébrale. 
Cette constatation troublante nous fait craindre un abcès extra-dural 
fistulisé dans la caisse, et envisager une troisième intervention, 
d’ailleurs refusée par la famille. 

L'examen neurologique ne révèle rien. Pas de signes méningés. 
Les réflexes sont normaux; pas de troubles de la sensibilité; de 
l'idéation, du langage; mais l’état général et surtout l'état psychique : 
sont très mauvais. La malade, qui aimait à causer, reste silencieuse ; 
elle cst très triste et n’a qu’une idée fixe, la méningite. La paralysie 
du VI est toujours complète. Le pouls est instable, il passe sans 
raison de 80 à 160. Le 26 mai, deux jours après la découverte de la 
fistule atticale, à 10 heures du matin, la température monte brus- 
quement à 39 degrés. La céphalée redouble de violence, se diffuse 
à tout le crâne, avec maximum à l’occiput. A 14 heures, 40 degrés, 
pouls 150. Troubles du langage, el la malade entre dans le coma. 
La nuque est raide, le Kernig est ébauché, la ponction lombaire 
donne un liquide louche et, hypertendu (Pneumocoques rares). Nous 
entrons dans la phase méningée, si longtemps redoutée et par la 
malade et par nous. 


Troisième inlervention, à 9 heures du soir. — Craniectomie, la 
fistule atticale conduit sur un abcés extra-dural, étendu de la pointe 
du rocher au lobe frontal. Les méninges sont sphacélées en un point. 
Par ce pertuis dural; la sonde cannelée pénètre et libère une collec- 
tion subdurale. La face antéro-supérieure du rocher est le siége 
d’une ostéite en surface. La malade reste dans le coma et meurt 
le 28 mai, à 5 heures du soir, après avoir présenté du Cheyne-stocks 
et des secousses musculaires généralisées. 


La troisième intervention pratiquée in exiremis, ayant la valeur 
d’une autopsie, nous a paru très instructive. Voici comment nous 
comprenons et expliquons la filiation des. lésions. 

Otite moyenne aigué — infections antrale et sous-antrale pro- 
fondes — en méme temps cellulite sus-labyrinthique gagnant 

d’emblée la pointe du rocher. Cette cellulite dégénère en ostéite 
qui provoque pachyméningite et abcés extra-dural et dural. Celui- 
ci, parti de la pointe, gagne peu a peu la région frontale en suivant 
la face antéro-supérieure du rocher, fistulise dans l’attique puis 
dans les espaces interméningés, déclenchant une méningite mor- 
telle. Les névralgies du trijumeau, constatées au début, attribuées 
à tort à la sinusite et à l’abcès dentaire (la lésion était à l’origine 
et non à la périphérie), la paralysie du mot. oculaire externe et, 
enfin, la névralgie frontale et sourcilière des derniers jours ont 
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jalonné les étapes de cette collection extra-durale. L’éclosion suc- - 
cessive de ces symptômes situe les progrès du mal dans le temps 
comme dans l’espace. 


ConczusIoNs. — Ce cas typique nous suggère quelques réflexions 
d'ordre pathogénique et pronostique. Il existe vraisemblablement 
deux formes différentes de syndrome de Gradenigo. L'une bénigne 
fréquente, l’autre malign:, presque toujours mortelle. 

À ces deux formes doivent répondre deux lésions pétreuses et 
méningées différentes. 

Une simple cellulite pétreuse et une simple congestion méningée 
(chémosis méningé des neurologistes) sont probablement respon- 
sables du syndrome bénin, où tout rentre dans l’ordre plus ou 
moins rapidement. 

Par contre, ostéite proprement dite de la face antéro-supérieure 
du rocher et de la pointe, un abcès extra-dural ou interméningé, 
sont-les lésions probables du syndrome malin. _ | 

La première forme implique un drainage large de la caisse et de 
l’'antre. La deuxième, au contraire, réclame l'intervention pétreuse. 
Découverte des méninges de la fosse cérébrale moyenne, de la 
face antérieure du rocher et de la pointé, en sont les étapes néces- 
saires. Les différentes voies de « névrotomie rétro-gasserienne », de 
Sebileau, de Brockaert et. de Beule sont les moyens les plus sûrs 
d'arriver au but. Ces interventions sont très difficiles et très péril- 
Jeuses, aussi ne faut-il les tenter que si l’on est presque certain 
de découvrir l’abcés de la pointe. Celui-ci,. malheureusement, est 
bien souvent silencieux, et pour le dépister, il faut être attentif 
aux moindres signes, suivre le malade de très près et attacher une 
grande valeur aux modifications de l’état général, du caractère 
et de l'intelligence. 

En résumé, au cours d’un syndrome de Gradenigo, si après un 
drainage de la caisse et de l'antre, l'écoulement persiste très abon- 
dant, si la paralysie du VI reste complète, si les douleurs au lieu 
de s’amender s’accusent, si le malade enfin maigrit et s’attriste, 
si son pouls est instable, à plus forte raison si nous constatons une 
fistule de l’attique ou du promontoire, nous devons soupçonner 
un abcès extra-dural compliquant la lésion pétreuse. | 

Alors, il faut agir, rapidement et le plus largement possible. 


Pi 


Le 


Société Italienne de Laryngologie, Otologie et de Rhinologie 


XIX” Congrès tenu à Pérouse les 2, 3 et 4 octobre 1922 


Compte rendu par le D? LAPOUGE (de Nice) 


RAPPORT 


M. le professeur CALIGETI. — Les méthodes biologiques de 
traitement des sarcomes des premières voies respiratoires. 


L'auteur étudie les différentes méthodes biologiques de traitement 
du cancer, méthodes basées sur la nature blastomycétique des néo- 
plasmes : sérothérapie de Wlaeff et Hortman de Villiers, de Santfélice ; 
aulosérothérapie, de Bayle et Widal; hélérosérothérapie, de Richet et 
Vidal; chemiothérapie histogéne (autolysats de tissus normaux et 
néoplasiques), de Fichera. Il est obligé de constater que ces différents 
traitements, tout en déterminant dans certains cas des améliorations 
éphémères de l’état général, des modifications et réductions des 
masses néoplasiques, n’ont que trés rarement provoqué la destruc- 
tion complète et définitive du processus néoplasique. Ce sont par 
conséquent des traitements insuffisants et inférieurs 4 la cure chirur- 
gicale; ils n’ont de valeur qu’à titre de cure complémentaire, après 
Vexérése, pour faciliter la cicatrisation. 


Méthode Citelli. — Elle s'applique jusqu'ici presque exclusivement 
aux sarcomes, ou, dans un sens plus large, aux tumeurs conjonctives 
malignes des premières voies respiratoires. Cette méthode est basée 
sur le principe fondamental d’autovaccinothérapie. On injecte au 
malade des substances qui, vraisemblablement, contiennent l'agent 
causal de la maladie, pour provoquer dans l’organisme la formation 
de substances spécifiques, aptes à combattre la maladie elle-même. 


Préparation de l’autovaccin (2° méthode). — On prélève chaque fois 
sur le malade la quantité de tumeur que l’on veut injecter. On lave 
les morceaux dans une solution physiologique phéniquée (1/2 p. 100 
d'acide phénique pur); on have pendant une demi-heure et plus, en 
changeant cing à huit fois le liquide de lavage. On divise ensuite les 
morceaux de tumeur en petits fragments, puis on les broie dans un 
mortier afin d’obtenir un véritable limon, aprés addition de poudre 
de verre ct d’une solution phéniquée stérile (5 à 8 centimètres cubes 
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par gramme de tumeur). On agite pendant une demi-heure et plus. 
Si l’on a quelque doute sur la stérilité de la pate obtenuc, on verse 
quelques gouttes d’acide phénique (à 1/2 p. 100). Si Pon doit faire 
des injections intraveincuses, il est préférable de phénoliser la solu- 
tion, On filtre le tout sur gaze et coton, puis sur papier filtre dur de 
Scheicher Shull. 


Technique. — La première injection sera de 2 à 3. grammes de 
tumeur;la deuxième, de 4 à 5 grammes; la troisième de 6 à 7 grammes, 
et l’on peut atteindre 10 à 12 grammes et plus. | 

A la suite de ces injections, Citelli constate, au niveau des sarcomes, 
et, plus récemment, des endothéliomes ct carcinomes, une nécrose, 
d’abord superficielle, puis profonde, éliminant spontanément des 
blocs de néoplasmes. | 

A l'examen microscopique, les cellules néoplasiques se montrent 
en processus de cytolyse. 


Observations personnelles. 


1er Cas. — Un jeune homme de dix-huit ans, étudiant, présente 
un sarco-myxome de la fosse nasale gauche, débordant dans le 
cavum et la fosse nasale droite. 

On injecte d’abord 3 grammes de tumeurs (10 cc. de filtrat) dans 
le tissu cellulaire sous-cutané. Deux jours après, le malade accuse 
une sécrétion nasale très abondante. 

On fait une deuxième injection vingt-six jours après (4 gr. 30 de 
tumeur). Aux rhinoscopies antérieure et postérieure, on constate 
que la masse néoplasique a diminué de volume. Le malade respire 
mieux. 

Trois injections (1 gramme de tumeur). La fosse nasale droite est 
bientôt complètement libre. L'état général est parfait. 

La guérison se maintient depuis dix mois. 


2e Cas. — Femme de vingt-cinq ans. Présente un myzosarcome 
angiomaleux de la fosse nasale droite. 

Première injection le 23 novembre 1921. 5 grammes de tumeur 
(30 cc. de filtrat). Quelques jours après, écoulement muco-purulent 
nasal très abondant. 

Deuxième injection le 30 novembre. 1 gr. 50 de tumeur (tout ce 
qu’on a pu extraire). | 

Dix jours après, état général très amélioré. A la rhinoscopie anté- 
rieure on ne constate, à droite, qu’une légère trace de tissu néopla- 
sique au niveau du plancher nasal. 

La guérison se maintient depuis un an. 


3e Cas.— Femme de quarante-six ans. Présente un lympho-angio- 
endothéliome du cou et de la parotide, très volumineux, el compliqué 
de métastases ganglionnaires. 

Le 4 mars, première injection iniraveineuse (10 centicubes de filtrat, 


910 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


1 gr. 70 de tumeur), suivie de réaction assez violente (frissons, ‘tem- 
pérature). Aprés quatre injections intraveineuses on constate une 
amélioration de l’état général, et la disparition de la teinte cachec- 
tique. On termine alors par des injections sous-cutanées et les résul- 
tats obtenus sont les suivants: état général bon; diminution de la 
tumeur dans le premier stade, puis reprise de son activité prolifé- 
rante, bientôt arrêtée, à un degré stationnaire. 


4e Cas. — Homme de trente-quatre ans, présente un sarcome 
parvi-globocellulaire de la fosse nasale gauche avec propagations orbi- 
taire et sinusale. Le 11 avril 1912, on fait une injection intraveineuse 
de 10 cc. de filtrat (2 grammes de tumeur). Légère réaction (3895). 
Le 13 avril, le malade accuse une amélioration (disparition des dou- 
leurs). Le 18 avril, injection intraveineuse de 10 cc. de filtrat (2 gram- 
mes de tumeur). Le 25 avril, une injection intraveineuse plus une 
injection sous-cutanée (en tout 3 gr. 70 de tumeur. Réaction géné- 
rale assez intense (température élevée). 

8 mai. La tumeur de la fosse nasale a disparu. On ouvre le sinus 
et on ne trouve qu’une infiltration de la muqueuse; On prépare et 
injecte 1 gr. 5 de tumeur. 

25 mai. On excise la masse orbitaire pour préparer du vaccin et 
on injecte 7 cc. de filtrat dans les veines (3 grammes de tumeur). 

30 mai. N’ayant plus de masse néoplasique, on injecte un hétéro- 
vaccin (filtrat d’endothéliome, 5 injections). 

Mais la tumeur récidive; on prépare à nouveau du vaccin, et on 
l’injecte, 

Le 6 août 1922, l’état général du malade est amélioré, maisau point 
de vue local on ne constate aucune diminution des masses orbitaire 
et zygomatique. 


Conclusions. — La majorité des guérisons se rapporte à des sar- 
comes ou des tumeurs mixtes des premières voies respiratoires 
(5 Citelli, 3 Caliteci, 1 Gradenigo, 1 Caldera). Il est vrai que certaines 
sont encore trop récentes pour que l’on puisse parler de guérison 
définitive. Mais cela n’enléve aucune valeur à la méthode. Citelli 
a récemment guéri deux cas d’endothéliomes (du nez et du palais), 
et deux cas de carcinomes (du nez et du pharynx). Sa méthode serait 
donc susceptible de guérir la plus grande partie des tumeurs malignes 
humaines, quand la maladie n’est pas trop avancée. Les résultats 
jusqu'ici obtenus la placent bien au-dessus de toute autre méthode 
biologique. 


M. le professeur Giro CALDERA. — Traitement biologique des 
sarcomes des premières voies aériennes. 


_ L'auteur constate l'incertitude étiologique des sarcomes, et sa 
conséquence immédiate, l’empirisme thérapeutique. 11 passe en revue 
les différentes méthodes curatives, biologiques (opothérapie, méthode 


SOCIÉTÉS SAVANTES | | ni 


des toxines Coley, vaccinothérapie, sérothérapic) consacre un cha- 
pitre spécial au traitement par l’antiméristeur Schmidt (Cancroïdine), 
et ne peut que déplorer l'insuffisance des résultats. 

Il arrive au procédé Citelli, qui lui donna, il y a deux ans, dans 
un cas de sarcome tonsillaire, une guérison indiscutable. Encouragé 
par ce premier succès, il a, au cours de cette année, traité deux nou- 
veaux cas de sarcome de l’amygdale, et un cas de sarcome des fosses 
nasales, par cette méthode autovaccinothérapique. Les résultats, 
malheureusement, furent tout à fait différents du premier. Il y eut 
amélioration immédiate, guérison presque, mais la récidive suivit 
à brève échéance. 

Dans le dernier cas, la présence probable de streptocoques très 
virulents dans les fosses nasales, et partant dans le vaccin, déclencha 
une infection streptococcique locale et générale très violente La 
stérilisation du vaccin par l’acide phénique s'est donc montrée 


insuffisante; mais une dose plus élevée de solution phéniquée eut 


vraisemblablement attaqué la valeur curative du vaccin. L'auteur 
se demande enfin si l'amélioration fugace constatée chez ce malade 
à la suite de l’autovaccin, au niveau de la tumeur, n’est pas due 
précisément à l’action streptococcique dont le pouvoir néolytique a 
été signalé. Il n’en reconnaît pas moins la valeur indiscutable de la 


méthode Citelli, dont il réclame la vulgarisation en des mains très 


i et l'application sur une plus vaste échelle. 


4 


M. le professeur TOMMASI. — Sarcome de l’'amygdale traité 
par l’autovaccinothérapie. 


Une femme de soixante-deux ans présente une amygdale gauche 
très volumineuse, dure, et des ganglions sous-maxillaires infiltrés. 
Une première biopsie diagnostique un sarcome. Traitement par auto- 
vaccinothérapie, méthode Citelli. Amélioration. Une seconde biopsie 
révèle une tuberculose de l’amygdale : deux formes bacillaires de 
Koch sont trouvées. La guérison survient. 

Ce fait tend à démontrer que non seulement l'examen clinique, 
mais aussi l'examen histologique peuvent nous écarter du véritable 
diagnostic. — 


M. le professeur Federico BRUNETTI. — Un cas de sarcome 
de l'amygdale traité par la méthode Citelli. 


Chez un malade présentant un sarcome tonsillaire, l’autovaccin 
donne d’abord quelques résultats, mais la mort survient par broncho- 
pneumonie. L'auteur juge intéressant de publier ce cas au cours 
duquel l’auto-vaccin amena une détersion rapide de l'ulcération et 
la disparition de l’inflltration tonsillaire. 
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M. le professeur BORGHEGGIANI et M. le D' BRONZINI. — 
Contribution à l'étude de la cure des sarcomes par l'auto- 
vaccinothérapie (méthode Citelli). 


Aprés intervention chirurgicale, les auteurs traitent un sarcome 
du naso-pharynx par l’autovaccinothérapie oncogéne. Les effets 
curatifs ne sont pas douteux. L’amélioration de l’état général, le 
ramollissement et la régression des métastases sont choses évidentes, 
après une série d’injections. Mais une seconde série d’injections 
paraît sans influence. | 


M. le professeur GAVELLO. — Auto-vaccination oncogène. 
Radium et Rayons X dans la cure des tumeurs malignes 
des premières voies respiratoires. 


L'auteur rapporte cinq cas de sarcomes traités par l’auto-vaccino- 
thérapie, et ne peut malheureusement en déduire qu’un résultat peu 
favorable, pour ne pas dire nul. 


1er Cas. — Sarcome mélanique du nez. Dès la première injection, 
abcès in situ qui arrête le traitement. 


2e Cas. — Sarcome globo-cellulaire du nez. Dès la première injec- 
tion, suppuration et métastases. La deuxième injection ne donne 
plus de réaction, mais n'influence pas la tumeur. Mort par cachexie. 


3e Cas. — Sarcome à grandes cellules rondes des fosses nasales. 
Trois injections d'auto-vaccin sont bien tolérées, mais ne donnent 
aucun résultat, la diffusion de la tumeur ayant amené la mort par 
méningite. 


4° Cas. — Sarcome à petites cellules rondes de l’amygdale droite 
et du pharynx. Cing injections d’auto-vaccin ne donnent pas de 
réaction, mais l'extension des lésions amène la mort par phénomènes 
nécrotiques des tissus néoplasiques et par thrombose de l'artère 
pulmonaire. 


5e Cas.— Sarcome mélanique du rhino-pharynx. Les cinq premières 
injections sont très bien supportées, mais la sixième provoque une 
réaction locale, une propagation de la tumeur et des métastases 
successives. | 

Les résultats négatifs, plutôt même nocifs obtenus par le traite- 
ment auto-vaccinothérapique dans ces différents cas, conduisent 
l’auteur aux réflexions suivantes: La méthode d’auto-vaccino- 
thérapie oncogène, inutile, sinon dangereuse, doit toujours, dans les 
formes sarcomateuses inopérables, céder le pas aux traitements 
radio et radiumthérapiques, dont les avantages sont universellement 


reconnuë. 
DISCUSSION 


Professeur CITELLI. — Ma méthode est chaque jour en voie d'amélioration. 
Je ferai remarquer que, pour la mettre en pratique, une grande habileté est 
nécessaire, aussi bien dans la préparation de l’auto-vaccin que dans son appli- 


| 


au 
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cation. Il faut également distinguer deux phases dans ma méthode : dans la 
première j’obtenais le vaccin par suspension de la tumeur dans le liquide. 
Dans la deuxième j'utilise le filtrat. Ainsi puis-je injecter dès le début 2 à 3 gram- 
mes de substances cancéreuses, et augmenter rapidement les doses. Cette 
méthode est de beaucoup supérieure à la première. 


s 


M. le professeur CITELLI (de Catane). — Nouveaux résultats 
obtenus par ma méthode dans tous les types de tumeurs 
malignes humaines. 


L'auteur précise la façon d’obtenir son vaccin (voir technique dans 
le rapport de Caliceti). Avec sa première méthode, lente (vaccin 
obtenu par suspension), l’auteur a guéri cinq malades atteints de 
tumeurs malignes sarcomateuses. La guérison dure depuis six ans 
et demi dans le premier cas et trois ans et demi dans le dernier. 
Avec sa deuxième méthode, à caractère intensif, il a traité et guéri 
quatre endothéliomes, trois carcinomes et trois sarcomes. On ne peut 
parler de guérison définitive, les résultats étant trop récents. 


M. Bruno BRUZZI. — Sur un cas de sarcome de l’amyg- 
dale palatine traité par la méthode Citelli. 


L'auteur a traité par l’auto-vaccinothérapie un sarcome parvi- 
globo-cellulaire de l’oro-pharynx, compliqué d'infection ganglion- 
naire. Après la deuxième injection, réaction générale importante, 
abcès au niveau de la piqûre, fièvre, pouls rapide et petit. En même 
temps, très forte réaction du côté du système lymphatique (engor- 
gement des différents groupes ganglionnaires cervicaux, axillaires, 
épitrochléens et inguinaux). La masse néoplasique ne présente aucun 
phénomène d’involution, et le petit malade succombe vingt jours 
après le début du traitement. L'auteur, sans critiquer la méthode 
Citelli, veut attirer l’attention sur les phénomènes réactionnels lym- 
phatiques déclenchés par la cure. 


DISCUSSION 


Professeur Poppi. — Regrette que le professeur Citelli n’ait pas présenté 
aux congressistes ses malades guéris par l’auto-vaccinothérapie. Il attire l’atten- 
tion sur la facilité avec laquelle l’examen histo-pathologique conduit à des erreurs 
de diagnostic, et, pour lui, c'est vraisemblablement à ces erreurs que Citelli 
doit ses succès d’autovaccin. Il considère cette méthode comme dangereuse, 
en raison des abcès et des phénomènes infectieux qu’elle peut provoquer. A 
propos du rapport de Caliceti, il met en doute le diagnostic histologique de 
certains sarcomes qu'il considère plutôt comme de simples polypes muqueux. 
Il reproche enfin au professeur Citelli d'avoir écrit dans son Traité d'Olto-rhino- 
laryngologie (1920) qui s'adresse aux praticiens et aux étudiants, la phrase 
suivante qu'il tient pour imprudente : « Dans les cas de tumeurs malignes 
récidivées et inopérables, s'il s’agit de sarcome ou d’endothéliome, on doit 
obtenir d'excellents résultats par une méthode d’auto-vaccinothérapie onco- 
gène. » 


Professeur GAVELLO. — Tient à déclarer qu'il n’est pas l'adversaire absolu 
de la méthode Citelli, mais qu'il désire au contraire en poursuivre l'application 
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sur une plus large échelle afin de faire la preuve de sa valeur, encore discutable 
aujourd'hui. 
M. PoRTMANN considère que l'objet de cette discussion dépasse les spécia- 


listes et intéresse tous les médecins généraux. Il a lui-même traité trois cas 
‘d’épithéliomas par la méthode Citelli, sans obtenir de résultats. 


Professeur GRADENIGO, à propos de la question déontologique soulevée par 
Poppi, considère que lorsque malade et famille sont prévenus de l'insuccès 
possible du traitement auto-vaccinothérapique, on peut en toule conscience 
le commencer. 


Professeur MASINI remercie le professeur Citelli d’avoir apporté à notre 
spécialité une idée thérapeutique d'intérêt aussi vaste, d'où sortira probable- 
ment une grande découverte italienne. Í 


Professeur DE VECCHI (anatomo-pathologiste) examinera avec intérêt les 
préparations histologiques des sarcomes guéris que le professeur Citelli voudra 
bien lui montrer. 


Professeur CITELLI répond que ses cas sont typiques et sont sûrement des 
tumeurs malignes. Les préparations ont été contrôlées par le professeur d'ana- 
tomie pathologique de Catane, et sont à la disposition du professeur de Vecchi. 
Il reproche à Caldera d'avoir traité par l’ancienne méthode et à Gavello d'avoir 
employé des doses fortes, mais imparfaitement filtrées et décantées. 


Professeur CANESTRO rapporte deux cas (sarcome et périthéliome) traités 
par la méthode Citelli sans résultats. Issues fatales. 


M. le professeur CALAMIDA. — Indications de l’immuno- 
thérapie en oto-rhino-laryngologie. 


La vaccinothérapie donne des résultats indiscutables dans la furon- 
culose, et beaucoup plus aléatoires dans les autres affections, pour 
lesquelles il est nécessaire de l’expérimenter rigoureusement. Ces 
réserves faites, elle doit être actuellement la cure complémentaire des 
interventions chirurgicales. 

La protéinothérapie, par contre, ne donne point satisfaction. Les 
résultats seraient peut-être plus brillants par combinaison lait 
et vaccinothérapie. Dans les formes infectieuses graves, on doit 
recourir à la coiloïdothérapie, surtout par injection intraveineuse. 


M. le D" Ricci BRUNO. — La vaccinothérapie dans les rhi- 
nites et les sinusites. ` 


L'auteur croit pouvoir affirmer l'efficacité de la vaccinothérapie 


dans les maladies du nez et des sinus, en particulier dans la furon- 


culose du vestibule nasal et dans les sinusites aiguës ou réchauffées. 
Par contre, l’ozéne ne paraît pas avoir été influencé par le vaccin, 
mais, celui-ci étant inoffensif, le spécialiste est autorisé à l'employer. 
Malgré ces résultats encourageants l’auteur réserve au bistouri la 
première place dans les infections sinusales chroniques, la vaccino- 
thérapie n'intervenant que secondairement. 
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M. le D" Umberto TASSI. — L’auto-vaccinothérapie dans le. 
traitement des suppurations auriculaires et de leurs com- 
plications. 


Résultats brillants dans la furonculose du conduit, moins satisfai- 
sants dans les otites aigués, nuls dans les otites purulentes chroniques. 
Quant aux mastoidites débutantes, elles ont été heureusement 
influencées par l’auto-vaccin. L’auteur a traité également trois cas 
de méningite otogéne, avec deux succès. Aussi préconise-t-il lauto- 
vaccin dans les infections méningées d’origine otitique, 


M. le professcur CALICETI. — Sur l'utilité de l’auto-vacci- 
nothérapie comme complément de la cure chirurgicale dans 
les mastoïdites simples. 


Dans cing cas de mastoidite, l’auteur a fait suivre l’intervention 
d’un traitement auto-vaccinothéra pique. Il a constaté une influence 
manifeste sur l’évolution de la plaie opératoire, caractérisée par une 
cicatrisation très rapide sans la moindre trace d'infection. 


DISCUSSION 


M. Giorgio FERRERI a traité, dans la clinique de Rome, vingt ozéneux par 
auto-vaccin, sans résultats. 


Professeur Masini met également en doute les résultats obtenus dans l’ozéne 
par vaccin et auto-vaccin. 


M. le professeur Guglielmo BILANCIONI. — Première contri- 
bution à la question de la voix humaine dans ses rapports 
avec le tempérament et la constitution. 


L'auteur se propose d'étudier les rapports existant entre la voix 
humaine et la constitution de l'individu. Il attire l'attention sur les 
relations étroites qui existent entre le développement du larynx et 
la vie sexuelle, puis sur les divers syndromes de perturbation fonc- 
tionnelle des glandes endocrines. Le syndrome épiphysaire par 
exemple s'accompagne de changement vocal, De même l'arrêt de 
développement du larynx chez l'adulte mâle se traduit par une voix 
de fausset persistante, et s'accompagne en général de déficience 
génitalo. La ménopause produit fréquemment sur la muqueuse 
laryngée et les cordes vocales des altérations : épaississement, hypé- 
rémie qui se traduisent par un timbre masculin. Les vagotoniques 
ont un timbre voilé, rauque et profond. 


DISCUSSION 


Professeur Bracci a étudié les variations de tonalité vocale sous l'influence 
des émotions. Il y a deux catégories d'individus : les uns, exubérants, ont une 
tonalité élevée, avec tendance à l’élever encore. Les autres, froids, ont une 
tonalité basse, grave, avec tendance à l’affaiblir. Chez ces deux types différents, 
les émotions provoquent des manifestations variables exagérant plus ou moins 


s 
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le caractère fondamental de l'individu. La variabilité de tonalité vocale, sous 
l'influence de l'émotion, chez ces deux groupes de sujets, a été mise en relief 
par des diagrammes fort intéressants que présente l'auteur. 


M. le professeur MANCIOLI.— Épreuves « chimographiques » 
sur les phrases de musique moderne. 


En prenant avec le «chimographe » les courbes thoraciques et 
abdominales d’un artiste chantant de la musique moderne, l’auteur 
a constaté que les pauses respiratoires ne correspondent que très 
rarement aux pauses musicales; ceci oblige le chanteur à prolonger 
ou raccourcir le rythme respiratoire. Ces épreuves démontrent com- 
bien les œuvres modernes, comparées aux anciennes (type Aïda) 
réclament de l’artiste une grande habileté respiratoire et une résis- 
tance particulière des organes vocaux. Nous avons là l'explication 
de la pénurie actuelle de grands chanteurs. 


M. le Dr Ramero PAPALE. — La méthode interférentielle 
acoustique pour l'analyse des voyelles italiennes. 


M. le professeur LASAGNA. — Recherches expérimentales 
sur l’innervation du larynx. 


L’auteur a arraché chez le lapin les divers rameaux nerveux qui 
se distribuent à la musculature du larynx. Dans un premier groupe 
d'animaux, il a arraché le laryngé inférieur. Dans un second groupe, 
les laryngés inférieur et moyen; dans un troisième, les trois laryngés, 
et dans un quatrième le vague au-dessus des laryngés. Les plaies 
suturées guérirent toujours per primam et il garda les animaux 
vivants sept à huit jours, les sacrifiant ensuite par section des caro- 
tides. Le bulbe isolé en vue de son examen histopathologique (colo- 
ration par la méthode de Rissl), l’auteur a constaté que: 

1° La section de laryngé inférieur provoque la chromatolyse d’un 
groupe de cellules du noyau dorsal dans sa partie la plus profonde. 

2° La section des laryngés moyen et supérieur détermine la chro- 
matolyse des cellules du noyau dorsal, mais dans sa portion cépha- 
lique. 

3° L’arrachement supérieur du vague provoque la chromatolyse 
des cellules des noyaux dorsal et ambigu et du petit noyau dorso- 
latéral situé à la limite de la substance grise au niveau du collet du 
bulbe. 


M. le D! TOTTI. — Sur le siège de la lésion dans les para- 
lysies associées. 
L'auteur croit pouvoir conclure que, dans le syndrome d’Avellis 


du deuxième groupe (paralysie ‘laryngée associée, unilatérale avec 
lésion des autres nerfs craniens, outre les quatre derniers), la lésion 
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causale est en général périphérique et non centrale, comme on l’a 
jusqu'ici affirmé. En effet, si une lésion de l’encéphale peut frapper 
simultanément plusieurs noyaux et plusieurs faisceaux, elle est géné- 
ralement assez étendue pour provoquer aussi des syndromes bila- 
téraux, et toucher les centres vitaux. Par contre, les altérations qui 
frappent les nerfs, depuis l’origine apparente jusqu’à la sortie du 
crâne, sont les plus aptes à produire les syndromes paralytiques 
unilatéraux, et sans danger vital immédiat. 


M. B. BRUZZI. — Les altérations des premières voies res- : 
piratoires chez les travailleurs du corail. 


Les troubles accusés par les ouvriers sont les suivants : sensation 
d’obstruction nasale, démangeaisons, écoulement muqueux qui ne 
soulage pas, irritation buccale et sensation de sécheresse au niveau 
du pharynx. Toux sèche. A la rhinoscopie antérieure, on constate un 
cornet inférieur et une cloison uniformément pâles, avec petite tache 
blanche, luisante, d'aspect cicatriciel. Il y a atrophie de la muqueuse, 
particulièrement dans la zone inférieure. L’odorat est conservé, mais 
les sensibilités mécanique et thermique sont émoussées. Ces alté- 
rations ont pour résultat d’affaiblir le pouvoir microbicide de la 
muqueuse nasale et partant de faciliter les infections des voies res- 
piratoires. ; 


M. le professeur Gherardo FERRERI. — Sur le traitement du 
cancer intrinsèque du larynx. 


L'auteur préconise la laryngectomie totale dont les indications 
sont précises: envahissement de la fausse corde, de la muqueuse 
glottique, ou du cété opposé. Méme dans les cas de gravité excep- 
tionnelle, l’extirpation totale du larynx a donné, ces temps derniers, 
une mortalité négligeable et cela grâce à la suppression de l’anes- 
thésie générale, à l’intervention en deux temps (trachéotomie pré- 
ventive, puis laryngectomie), au choix plus judicieux du lambeauou 
des lambeaux, enfin à la fixation solide du moignon trachéal avant ou 
après l’eXérèse. L'auteur insiste sur l'utilité de cette grosse interven- 
tion, même dans les cas les plus désespérés, car elle supprime les 
troubles inhérents à la présence même de la masse néoplasique : 
dysphagie, dyspnée, névralgies pharyngo-auriculaires, hémorragies, 
infiltrations septiques du cou et des voies aériennes. 


M. le Dr Vezio MASINI. — Sur un cas de lèpre du larynx. 


Il s’agit d’un malade qui se plaint de dysphagie et de dysphonie. 
On constate de nombreux nodules sur la face, le tronc, les bras, les 
cuisses et le dos des pieds. Tous les ganglions sont tuméfiés, le pha- 
rynx est pâle et les piliers présentent quelques petits nodules entourés 
d’un halo rose; l’épiglotte augmentée de volume, est rigide, pâle, 
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noduleuse; les ligaments ary-épiglottiques et la muqueuse des aryté- 
noides sont très tuméflés. L'examen bactériologique des mucus 
laryngé et'nasal ne décèle pas le bacille de la lèpre. 


M. le Dt Vezio MASINI. — Sur nn ANON du ligament 
stylo-hyoïdien. 


Un vieillard de soixante-dix ans se plaint de dysphagie et de dou- 
leurs localisées en arrière de l’amygdale droite. Pensant à un rétré- 
cissement de l’cesophage, on fait une radioscopie qui met en évidence 
une ombre au niveau des ailes du cartilage thyroïde et de l’os hyoïde. 
La palpation décèle une ossification du cartilage thyroïde et un corps 
allongé, dur, qui ne peut être que le ligament stylo-hyoïdien 
ossifié. 


M. le Dr Luigi BELLUCCI. — Epilepsie laryngée expérimen- 
tale. 


L'auteur, dans une série d'expériences pour l’étude des centres 
corticaux laryngés, a provoqué, chez le chien et le singe, de véritables 
crises épileptiques, débutant au larynx par des mouvements d’ad- 
duction clonique des cordes, et gagnant peu à peu les groupes mus- 
culaires voisins, puis la moitié du corps opposée au siège de l’exoi- 
tation, parfois même se généralisant à tout le corps. Pour mieux 
étudier le mode de début de la crise dans le larynx, sa diffusion aux 
muscles voisins et son rapport avec la zone corticale excitée, l’auteur 
s’est servi de la méthode graphique, enregistrant simultanément les 
modifications respiratoires, les mouvements des cordes vocales, de 
la langue et des constricteurs du pharynx. Ces expériences ont permis 
de localiser plus exactement les centres corticaux des mouvements 
des cordes vocales. L'auteur insiste sur la valeur de cette épilepsie 
laryngée au point de vue clinique et demande aux laryngologistes 
d’être très attentifs à l’état du larynx dans tous les cas d’épilepsie 
faciale. Il mot en relief, chez le singe, le siège du centre laryngé, 
qu'il situe dans la région du facial, au pied de la ROOMS pré- 
rolandique. 


DISGUSSION 


Profésseur MaStnt afirma jadis l'existence d’un séul centre moteur cortical 
laryngé chez l’homme. Il croit aujourd'hui pouvoir modifier cette opinion, 
tout au moins en ce qui concerne le chien, chez qui existent deux centres, 
. L’épilepsie expérimentale démontre les relations entre les centres phonatoire 
et respiratoire. 


M. le D" Giorgio FERRERI. — Les sels d'or dans la cure 
de la tuberculose laryngée. 


L'auteur conseille les préparations d'or dans le futon’ de la 
bacillose laryngée. Elles ont une influence heureuse sur l'évolution 
du mal. Il injecte dans les veines des doses variant de 54 20 centi- 
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grammes de sel, diluées dans 8 centicubes d’eau stérilisée. Le traite- 
ment agit surtout sur les formes infiltrées, les faux cedémes bacil- 
laires et les ulcérations épithéliales. Il n’a aucune action sur les 
chondro-périchondrites ulcérées. | 


M. le professeur CALAMIDA. — Tumeurs bénignes du larynx. 


L'auteur rapporte les observations : 

1° D’un lipome interaryténoïdien, localisation d'autant plus sur- 
pranante que dans cette partie du larynx il n’y a pas trace de tissu 
adipeux. 

2° D'un myxome pur de la corde vocale. 

3° D’un myxoadénome de la corde. | 

49 D'une « verruca spinosa » de la corde. 

Il communique également quatre cas de polypes géants du larynx. 


M. le professeur CALAMIDA.— Un cas de lympho-endothé- 
liome du larynx. 


La tumeur est insérée par un court pédicule, entre l'extrémité 
droite de l’aryténoïde et le cartilage de Santorini. Elle repose sur 
l'extrémité du sinus piriforme et sur la paroi pharyngée. Les exa- 
mens histopathologiques décélent un lympho-endothéliome, qui 
guérit par traitement radiothérapique. - | 


M. le professeur CALAMIDA. — Carcinome primitif de la 
trachée. | 


L'examen laryngoscopique montre sur la paroi latérale gauche de 
la trachée, au niveau du troisième anneau, une tumeur, grosse comme 
uno petite noix, rose, variqueuse, insérée par une large basc d’im- 
plantation. 

Examen histologique : carcinome. 

Trachéotomie et canule. 


M. Della CIO PPA. — Comment respirent les sourds-muets. 


Les tracés pneumographiques, des sourds-muets présentent une 
ligne en escalier, avec ondulations ct sauts : la durée do la phase ins- 
piratoire est plus longue que celle d’un individu normal; la phase 
expiratoire est plus courte. La gymnastique respiratoire, pratiquée 
physiologiquement, de façon à prolonger la phase expiratoire, aide 
sensiblement la mécanique phonatoire. On a noté qu'environ 20 0/0 
des sourds-muets démontrent une inaptitude absolue 4 la parole, 
par grave défaut dans l'émission du son laryngé, et encore plus dans 
l'articulation de ce son par les organes sus-jacents. 


DISCUSSION 


Professeur GRADENIGO appelle l'attention sur la valeur des résultats obtenus 
par M. della Cioppa. 
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M. le Dr Vitali MAZZA. — La rééducation du sourd-muet. 


_M. le professeur BINDO DE VECCHI. — Sur un cas a’ ulcé- 
ration tuberculeuse de l œsophage. 


L'auteur, au sujet de ce cas, propose la classification suivante des 
tuberculoses cesophagiennes : 


1er iype. — Tuberculose propagée de l’extérieur à œsophage. 

2e lype. — Tuberculose propagée par contiguïté de lésions pha- 
ryngo-laryngées. 

3° type. — Tuberculose primitive œsophagienne par déglutition 
de bacilles. 

4e iype. — Tuberculose primitive œsophagienne à type miliaire 
par diffusion hématique du processus. 

5° type. — Tuberculose œsophagienne greffée sur deslésions trau- 
matiques (caustiques ou corps étrangers) 


6e type. — Tuberculose cesophagienne sclérosante (Schrôtter). 


M. le professeur Canestro CORRADO. — La gastrotomie dans 
les sténoses œsophagiennes par tumeurs malignes. LE 
tomie à siphon. , 


Procédé personnel. — Incision oblique sous les fausses côtes. Fistu- 
lisation parla méthode de Witzel, en faisant passer lasonde de Nélaton 
. à travers une grosse boutonniére pratiquée au point d’union des 
VIIe. et VIIIe côtes, et sortant par une boutonnière cutanée, un peu 
au-dessous de la précédente. De cette fagon, on constitue une sorte 
de trajet à siphon, qui doit assurer la continence. Cette méthode 
donne de bons résultats lorsque la rétraction gastrique n’est pas trop 
prononcée. 

(A suivre.) 


[A 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Polype fibreux de la langue chez un nourrisson, par les Drs Paul 
DELBET et H. BELLANGER. 


Les auteurs présentent une tumeur de la langue enlevée chez un 
nourrisson d'un mois et demi. A sa naissance, on constate sur la 
face supérieure de cet organe, versant gauche, à 1 centimètre de 


l'extrémité, une tumeur sessile de la grosseur d’un pois, qui n’a pas 


augmenté. Mobile, malgré son pédicule court, elle provoque, chez 
l'enfant couché, des vomissements par réflexe laryngé et de la toux; 
elle gêne la succion du mamelon. On transfixe le pédicule et on lie 
près de l'implantation linguale. Guérison. 

L'examen microscopique montre que la tumeur est recouverte 
d’épithélioma lingual; son stroma fibreux, lâche, renferme dans ses 
mailles des lymphatiques variqueux, des glandes séreuses et quelques 
fibres musculaires. Les auteurs portent le diagnostic de polype 
fibreux congénital, bénin. (Soc. analomique, juin 1922.) 


Dt Duprouy (Niort). 


La radiumthérapie dans le traitement du cancer de la RENE) 
par les D"3 BAYET et SLUYS. 


Sur douze cas d’épithéliomas de la langue traités par la radium- 
thérapie, les auteurs ont obtenu huit fois une disparition complète 
de la tumeur, guérison qui se maintenait encore de six à dix-sept 
mois après l'intervention, une récidive, un insuccès et deux morts 
de complications. Cette thérapeutique permet donc de sérieux espoirs 
dans le traitement de cette terrible affection et paraît, à résultat 
égal, supérieure à l'intervention sanglante qui produit des muti- 
lations considérabies. Les résultats qu’on obtient dépendent d’abord 
de l’examen microscopique de la tumeur, le type baso-cellulaire 
étant plus radiosensible que le type spino-cellulaire, et cependant, 
les auteurs ont obtenu dans sept cas d’épithélioma spino-cellulaire 
une guérison apparente. L'extension du mal est aussi un facteur 
important de succès ou d’insuccès. La technique employée par eux 
substitue à l’irradiation en surface, non homogène et pouvant donner 
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de grosses réactions locales, la radiumpuncture. Les aiguilles em- 
ployées sont de 6 milligrammes de radium élément. Elles sont 
en platine, et ont 4/10 ou 5/10 de millimètre d’épaisseur. La durée 
d’application est de huit jours. Le traitement est réglé comme suit : 

1° Irradiation préventive et CUrAUVe des régions cervicales par 
les rayons X pénétrants; ; 

2° Dix jours après, radiumpuncture; 

3° Surveillance et irradiation nouvelle des régions cervicales deux 
ou trois mois après le traitement. | 

Les auteurs estiment que les résultats qu'ils publient sont de 
date trop récente pour qu’on puisse parler de guérison définitive. 
Ils tirent cependant leur valeur de la récidive en général rapide 
qui suit l’acte chirurgical, qui, s’il veut avoir des chances d’être 
complet, doit être extrêmement mutilant. (Le Scalpel, 26 août 1922.) 

Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Deux tumeurs mixtes des glandes salivaires, par les Drs DE- 
LATER et WORMS. 


Les auteurs rapportent deux observations de tumeurs du volume 
d’une noix développées au contact des glandes salivaires, l’une contre 
la parotide dans la région préauriculaire, l'autre contre la sous- 
maxillaire. Les tumeurs remontaient à cing ou huit mois et avaient 
pris plus de développement depuis quelques semaines; elles étaient 
bosselées, la peau glissait sur elles, une capsule en permettait la déli- 
mitation. L’histologie montra ‘que la tumeur parotidienne était un 
fibro-myome, la sous-maxillaire un adéno-myome. Les auteurs ter- 
minent par une étude anatomo-pathologique très détaillée de ces 
tumeurs mixtes bénignes. (Soc. anatomique, juin 1922.) 


Dr Durouy (Niort). 


Lymphadénome de la glande sous-maxillaire, par les D" HUGC 
et MOULONGUET. 


Les auteurs relatent l'observation d’une fillette de douze ans qui 
présente depuis trois mois, à l'angle gauche de la mâchoire, un nodule 
indolore qui s’est développé progressivement. On note une tumeur 
mamelonnée, allant du maxillaire inférieur à la partie moyenne du 
cou, de la symphyse mentonnière au sterno-mastoïdien et empiétant 
sur la joue. A l'extrémité inférieure de cette arête la peau est tendue, 
rouge violacé, lisse; à langle de la mâchoire, elle est soulevée, rosée, 
parcourue d’un réseau veineux. La tumeur, de consistance inégale, 
pénètre sous la tranche horizontale du maxillaire dans la région sub- 
linguale; il y a quelques points fluctuants. La peau est mobile sur 
la masse sous-jacente, La tumeur, mobile, enserre la mâchoire dont 
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on suit le bord inférieur el la face interne. L'ouverture de la bouche 
montre, dans la moitié gauche du plancher, une tuméfaction allon- 
gée d'avant en arrière, dure, portant une arête supérieure avec deux 
versants, le droit refoulant la langue en haut et 4 droite. La muqueuse 
rouge, avec les saillies cratériformes des canaux excréteurs de la 
sublinguale, est mobile sur la tumeur. Il y a des ganglions fermes et 
mobiles sous-angulo-maxillaires et carotidiens. L'enfant, amaigrie, 
présente des adénopathies crurales, inguinales, axillaires: ganglions 
rares, durs, mobiles, indolores, contemporains de la tumeur. Le diag- 
nostic de tumeur de la glande sous-maxillaire est porté. On inter- 
vient par une incision losangique de la peau adhérente à la tumeur, 
la masse est décollée du périoste maxillaire et des vaisseaux auxquels 
elle adhére, et enlevée. Il y a des points hémotiques. On enléve les 
ganglions carotidiens et parotidiens et on ligature la jugulaire. On 
termine par suture cutanée et drainage. La guérison a été obtenue 
en un mois. L’examen histologique montre un lymphadénome né 
du tissu lymphoide et des microganglions intra-glandulaires. Les 
auteurs: rapprochent de cette lymphadénie aleucémique avec lym- 
phocytose de la glande salivaire la maladie de Mikulicz caractérisée 
par des hypertrophies ganglionnaires et du lymphocytome des glan- 
des salivaires. (Bull. et Mém. de lá Soc. anatomique de Paris, avril 


1922.) D. Dupouy (Niort). 


La maladie de Mikulicz, par le D' V. COMBY. 


Maladie ou syndrome de Mikulicz, rare chez les enfants, carac- | 
térisée par l’hypertrophie des glandes salivaires et lacrymales. L’ori- 
gine en est obscure. Due tantôt à la syphilis, à un trouble endocriniens 
à une lymphadénie aleucémique ou à une rhino-pharyngite chro- 
nique. 

_ Observation d’une fillette de treize ans, présentant le syndrome 
salivo-lacrymal et de la sympathicotonie. 

Traitement au biiodure et à l’arséno-benzol qui a semblé efficace. 

Maladie encore mal connue, qui appelle de nouvelles recherches: 
(Annales belges ‘de siomaiologie, juillet 1922, n° 3.) Mue LANTA. 


Sur deux cas de syndrome de Mikulicz (Sobre dos casos de 
enfermedad de Mikulicz), par le Dt Menatti SAINATI. 


. L’auteur relate deux cas de syndrome de Mikulicz. Il est caracté- 
risé par une hypertrophie des glandes salivaires (parotides, sublin- 
guales, sous-maxillaires) et lacrymales avec hypersécrétion. | 

Cette tuméfaction n’est ni douloureuse ni inflammatoire. Les 


glandes conservent leur forme et ne contractent pas d’adhérences 
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avec les tissus voisins. L’examen du sang et des urines ne révèlent 
rien de particulier. La pathogénie de cette affection est inconnue. 
(Bol. de Soc. Med. el Cir. de S. Paulo, 1922, n°s 8 et 12.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Devant le problème pathogénique et anatomo-pathologique 
des tumeurs mixtes de la parotide, par le prof. FORGUE et 
le Dr ROUX. | 


La tumeur mixte de la parotide est formée par l'association de 
tissu conjonctif et de tissu épithélial pavimenteux à tendances 
évolutives variées. Les formations conjonctives sont représentées 
par des nappes muqueuses, cartilagineuses et fibreuses, de rares 
zones adipeuses, très rarement de l’os. Les formations épithéliales 
comprennent des amas de cellules malpighiennes, des cellules à 
disposition baso-cellulaire, des foyers de dégénérescence muco- 
hyaline, des tubes adénomateux et des cellules indifférentes. Ces 
divers éléments se groupent à l’intérieur d’une capsule conjonctive; 
la situation primitive de la tumeur par rapport à la parotide varie; 
celle-ci, comprimée, s’atrophie. Les éléments conjonctifs et épithéliaux 
se pénètrent sans que l’un d’eux étouffe l’autre. 

Ces néoplasies sont le fait d’une inclusion appartenant à deux 
feuillets de l'embryon. D'après la théorie des germes glandulaires 
embryonnaires, les tumeurs mixtes de la parotide seraient le résultat 
de la prolifération de foyers de cellules inutilisées du bourgeon ecto- 
mésodermique qui donne naissance aux glandes salivaires. Plus 
l'inclusion sera près de l’ovule, plus les tissus seront multiples et 
différenciés. (Revue de cRIFURgIe, 1922, n° 3.) 

Dt Dupouy (Niort). 


Un cas d’épulis, par M. PICT KICWICZ. 


Observation fort intéressante d’une malade de trente-huit ans, qui 


se disait porteuse d’une tumeur du maxillaire. Femme maigre, cachec- _ 


tique, extrêmement frappée par l'affection dont elle se croyait 


- atteinte. 


Début il y a deux ans, apparition d’une tumeur qui avait grossi, 
avec réaction ganglionnaire, antécédents chargés. 

Le diagnostic de tumeur de maxillaire avait été posé par son médecin. 

Après examen de près, il s’agissait d’un très banal épulis. L’exa- 
men histologique a révélé un fibrome de la gencive en voie de nécrose, 
car cet épulis était irrité par le contact des dents supérieures. Suites 
opératoires très bonnes. (Revue de Stomatologie, n° 11, 1922.) 


Mile LANTA. 
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Recherches anatomiques sur le recéssus palatin et le pôle 
supérieur de l’'amygdale, par les D's MOURET et CAZEJUST. 


Les auteurs ont disséqué trente-six loges amygdaliennes chez des 
individus de vingt-deux à soixante-dix ans. Ils ont constaté que le 
recessus palatin, dont l'importance en pathologie a été longtemps 
méconnue, existe chez les deux tiers des sujets. Ses dimensions 
varient de quelques millimètres à 2 centimètres de long, sur 5 milli- 
. mètres de large. Sur la moitié des sujets, ses dimensions sont assez 
considérables. En général homologues chez le même individu, ils 
peuvent parfois être adhérents. Ce recessus est uni à la cavité buccale 
par une sorte d’additus. I] est lui-même souvent cloisonné. Il renferme 
une portion d’amygdale, qui parfois peut être le pôle supérieur, 
parfois constiluée seulement par des îlots plaqués sur les parois. 

Dans certains cas, la parlie de amygdale cachée, camouflée pour 
ainsi dire, est plus volumineuse que la partie libre dans la cavité 
oro-pharyngienne et, chez les enfants surtout, paraît sous forme d’une 
bosse vélique au moment où ils contractent leur voile. (Annales des 


maladies de l'oreille, juin 1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


La technique du traitement chirurgical des kystes paraden- 
taires, par Gérard MAUREL. 

Les indications thérapeutiques sont différentes selon le volume 
du kyste. Tantôt, le kyste paraapical est de petit volume. Son 
diagnostic clinique est difficile. Il ne se révèle souvent que par la 
persistance des accidents infectieux et son existence est confirmée 
par la radiographie. Dans ce cas, on peut, soit extraire la dent cau- 
sale, en faisant suivre cette extraction d'un curettage soigneux, 
soit faire la résection apicale, après incision de la muqueuse, rugi- 
nation et trépanation de la table externe. Cette résection est suivie 
du curettage des fongosités périapicales. 

Tantôt, au contraire, le kyste atteint un volume variant entre élu 
d’une noix à celui d’une orange. La technique, dans ce cas, consiste 
à supprimer la dent malade, et surtout à extirper en totalité la 
paroi kystique. C’est la cure radicale des kystes paradentaires. Anes- 
thésie, soit générale, soit locale ou tronculaire. La voie d'accès vers 
le kyste, dit l’auteur, doit toujours être la même, quel que soit le 
siège du kyste et son développement. C'est la voie vestibulaire 
qu'il faut adopter, celle qu’on suit pour aborder le sinus maxillaire 
par le procédé de Caldwel ou par celui de Desaux. La trépanation 
effectuée, il faut énucléer la paroi kystique. Cette énucléation se 
fait par décollement, en général facile, quand le kyste n’a pas effondré 
la muqueuse du sinus et n’a pas suppuré; elle doit être suivie de l'ex- 
traction de la collerette périapicale, si la racine de la dent causale 
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subsiste, et de l’extraction de cette dent. La question du tampon- 
nement et de la suture consécutive peuvent être discutées selon les 
cas. Pour l’auteur, le tamponnement doit être exceptionnellement 
pratiqué, sauf lorsqu'on laisse la cavité ouverte. Quant à la suture, 
inutile lorsque le kyste est de petit volume, elle a l'avantage d'avancer 
la cicatrisation, mais l'œdème consécutif à l'intervention oblige 
parfois à la faire sauter. 

Des indications spéciales peuvent être posées lorsque le kyste a 
envahi le sinus maxillaire ou a une évolution surtout palatine ou 
nasale. Quand le sinus est envahi, il faut compléter la cure radicale 
du kyste par une cure de sinusite maxillaire. Dans le cas d'un déve- 
loppement palatin, comme le développement se fait surtout au-dessus 
de la voûte palatine osseuse, c’est la voie vestibulaire qu'il faut 
encore suivre, la voie palatine risquant de créer des perforations 
de la voûte, ayant de sérieux inconvénients pour la phonation et 
l'alimentation. La voie vestibulaire doit encore être suivie dans les 
kystes à développement nasal. Dans les kystes développés au contact 
des parties molles de la joue, l’extraction de la poche doit être minu- 
tieuse. L'auteur n’a jamais vu de kystes cloisonnés. Dans les kystes 
multiples, les indications thérapeutiques restent les mêmes. 

Si les dents voisines de la dent causale viennent au contact du 
kyste, il y a lieu de pratiquer l'extraction de ces dents, l'ablation 
du kyste entraînant leur mortification en les privant de leurs vais- 
seaux. (Journ. de méd. de Paris, 20 octobre 1921, n° 29.) 


Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


_ 


Chancre syphilitique de l’amygdale à forme CARTONS, par 
le D' BRUZZONE. 


Un jeune homme de vingt-six ans présente depuis quinze jours 
des troubles dysphagiques particulièrement marqués à droite, une 
tuméfaction de la région cervicale droite et des phénomènes géné- 
raux. À l'examen de la gorge on constate une grosse tuméfaction 
de l’amygdale droite, recouverte presque entièrement d'un exsudat 
pseudo-membraneux gris jaunâtre, peu adhérent. Le pôle supérieur 
de l’amygdale est creusé d’un cratère à bords irréguliers. Toute la 
masse tonsillaire est indurée. Au cou on constate un paquet ganglion- 
naire sous-angulo-maxillaire droit. La réaction de Wassermann est 
négative. On n'en fait pas moins le diagnostic de chancre de l'amyg- 
dale, bientôt confirmé par l'apparition d'une roséole généralisée, 
Un traitement arsenical intensif réactive le Wassermann qui devient 
positif (+ + +) et au boul de dix jours l’amygdale a retrouvé son 
aspect et son volume normaux, 

' L'auteur fait suivre cette observation de considérations générales 
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sur le diagnostic différentiel du chancre de l’amygdale. A noter 
l'importance qu’il attache à l’absence de trismus dans cette dernière 
affection, ce qui permet d’écarter le diagnostic d’abcés amygdalien. 
. (Extrait de Minerva Medica, Ann. II, n° 9, mai 1922.) 


Dt LapouGE (Nice). 


VARIA 


Note sur l'innervation du sterno-cléido-mastoïdien, par le 
Dr Victor RICHER. 


Le spinal innerve le sterno-cléido-mastoïdien dans 90 0/0 des cas; 
dans 10 0/0, le muscle est innervé par le plexus cervical. L'anastomose 
entre le spinal et le plexus cervical existe, intra-musculaire, dans 
80 0/0 des cas; l’ansc anastomotique est double dans 10 0/0 des cas, 

L’anastomose se fait avec la 2° paire cervicale que le filet continue 
directement. La disposition nerveuse présente deux types : tantôt 
la branche que le spinal envoie au trapèze part de l’anastomose 
entre XI et C*, tantôt le XI donne le nerf du trapèze avant de s’anas- 
tomoser avec C?; le filet du trapèze reçoit un renforcement de C? 
dans 12 0/0 des cas. Le filet spinal du trapèze est toujours volumineux, 
L'origine de cette branche se voit dans 12 0/0 des cas près de l’anas- 
tomose entre C* et C* et même sur cette anastomose. (Soc. ana- 


tomique, mai 1922.) | Dr Dupouy (Niort). 


Epithélioma cervical développé dans un lobule thymique 
aberrant, par les Dt? MERIEL et TOURNEUX. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un homme de cinquante-six 
ans porteur d’une tumeur ferme dans la région carotidienne droite, 
entre le thyroïde et l’hyoïde. Elle ne suivait pas les mouvements 
d’ascension du larynx pendant la déglutition. Grosse comme une 
noisette pendant de longues années, elle avait acquis en cing mois 
le volume d’une pomme. Elle paraissait implantée sous le sterno- 
mastoidien qu'elle refoulait. La tumeur située en avant de la carotide 
a été énucléée, la guérison obtenue en quinze jours. Un an après, on 
ne constatait aucune récidive. La tumeur qui pèse 70 grammes est 
blanc rosé à la coupe. L'aspect microscopique rappelle la structure 
du thymus, aussi les auteurs pensent-ils qu’il s’agit là d’un épithé- 
lioma développé aux dépens d’un lobule thymique- aberrant, malgré 
l’aspect et l’histoire clinique qui sont ceux des branchiomes malins 
du cou. (Bullelins et Mémoires de la Sociéié analomique de Paris, | 


avril 1922.) 
Dt Dupouy (Niort). 


NOUVELLE 


_ HOPITAL BEAUJON 
Cours pratique d’oto-rhino-laryngologie avec examen des malades. 


Le D' Baldenweck, otologiste des Hôpitaux, commencera le vendredi 19 octo- 
bre 1923 un cours élémentaire et pratique d’oto-rhino-laryngologie, avec 
examen des malades par les élèves. 

Cet enseignement aura lieu tous les jours (sauf le dimanche) et durera un 
mois. Il comprendra deux parties. 

lo Les lundi, mercredi et vendredi, examen des malades. 

Chaque élève aura sa table et examinera personnellement les malades, 
assisté du chef de service et de ses assistants qui leur donneront les explications 
théoriques et pratiques particulières à chaque cas. 

2° Les mardi, jeudi et samedi seront réservés d’une part à l’enseignement 
théorique propédeutique et d'autre part aux opérations. 

Les opérations seront pratiquées devant les élèves à dix heures et quart. 
Elles seront précédées d’une courte démonstration du cas à opérer, des indi- 
cations opératoires propres à ce cas et suivies de la discussion des lésions consta- 
tées et du procédé opératoire utilisé. 

L'enseignement propédeulique aura lieu à neuf heures et demie. Il sera 
réparti de la façon suivante : p , 

Samedi 20 octobre: Modes d'examen et techniques instrumentales en oto- 
rhino-laryngologie. 

Mardi 23, jeudi 25, samedi 27, mardi 30 octobre, samedi 3 ct mardi 6 novem- 
bre: Les grands syndromes en oto-rhino-laryngologie. Leur signification dia- 
gnostique et leur traitement : 

lo L’obstruction nasale et naso-pharyngée ; 2° Les sécrétion: nasales et 
naso-pharyngées; 3° Les écoulements auriculaires. Les surdités. Les épreuves 
d'audition; 4° Les vertiges. Le nystagmus. Les épreuves vestibulaires; 5° Les 
enrouements et les aphonies; 6° Les dysphagies. 

Jeudi 8, samedi 10, mardi 13, jeudi 15 el samedi 17 novembre: Les grands 
processus en oto-rhino-laryngologie : 

1° La syphilis; 2° La tuberculose; 3° Le cancer; 4° Les complications des 
olites; 5° Les complications des sinusites. 

Mardi 20 novembre: La radiographie et le laboratoire au service de l'oto- 
rhino-laryngologic. Les agents physiques dans la thérapeutique oto-rhino- 
laryngologique. Conseils pour l'installation; choix de l'appareillage et de 
linstrumentation indispensables. 


Le nombre des places est limité. Le prix du cours est de 200 francs. 
S'inscrire à l'Hôpital Beaujon, auprès de M. Cuvillier, assistant. 


Le même cours aura lieu en janvier 1924. 


Le Gérant: M. Axa. 


Bordeaux. — impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, Y-14, 
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Coryza atrophique et sinusite sphénoidale as 


Par le Dr G. LIEBAULT 
(Paris). — 


Lorsqu'on examine un ozéneux qui n’a pas encore été soigné, 
on aperçoit des fosses nasales larges tapissées de sécrétions croû- 
teuses et desséchées, siégeant aussi bien au plafond qu’à la partie 
postérieure, sur les cornets inférieurs ct sur la cloison. Un lavage 
les débarrasse ct fait apparaitre une muqueuse lisse, atrophiéc 
et des corncts petits. 

Toutcfois, un ceil averti constate ordinairement qu'il persiste 
en certains points de la sécrétion purulente : parfois c’est sur la 
face supérieure du cornet inférieur, souvent c’est à la partic toute 
postérieure, derrière le cornet moyen, ou encore dans la rainure 
olfactive, vers la région sphénoïdo-ethmoïdale; dans tous ces cas, 
il y a participation des cavités sinusiennes au processus ozénatcux, 
et cette notion est actuellement universcllement admise. Cepen- 
dant, en général, lorsqu’on parle de sinusite dans l’ozène, on pense 
surtout à la sinusite maxillaire; il y en a toutefois d’autres, ct 
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en particulier je crois que le sinus sphénoïdal et la région ethmoi- 
dale postérieure qui l’avoisine sont plus fréquemment atteints | 
qu'on ne le dit. 

Attirer l’attention sur la sinusite sphénoïdale au cours de l’ozène 
n’est pas une notion nouvelle, et la lecture des comptes rendus des 
sociétés depuis quarante ans est édifiante à ce sujet. Dès 1885, 
le professeur Moure signalait dans un rapport sur le pronostic 
ct le traitement de l’ozène, l’opinion de Michel (de Cologne) qui 
accordait à l’inflammation des tissus sphénoïdaux et ethmoidaux 
unc part prépondérante dans la pathogénie de l'affection. Plus 
tard, en 1897, le même auteur décrivait à l’ozène une forme sinu- 
sienne, et faisait remarquer que si certaines formes de coryza 
atrophique sont rebelles au traitement, c’est parce que les sinus 
participent à l'infection. En 1899, le professeur Jacques émettait 
des idées analogues ct d’autres auteurs, tels que Furet et Brockaert, 
ont insisté également sur la sinusite sphénoidale ozénateuse. 

On voit donc que tous ceux qui ont pris la peine de regarder 
une fosse nasale atrophique ont été convainaus d’une participation 
fréquente du sinus sphénoïdal à la lésion; ceci n’a rien de nouveau 
ct n’est pas le but de cette communication : ce que j’ai voulu seu- 
lement, c’est attirer l’attention sur la persislance des lésions atro- 
phiques au niveau du sinus sphénoïdal, alors que par un trailement 
approprié, le resie des fosses nasales el même des cavilés annexes 
esi en élat de guérison à peu près complèle. 


Trois méthodes se partagent actuellement la thérapeutique de 
l'ozène : E | 

Jo L'une, la plus ancienne, cherche à supprimer les croûtes et 
à empêcher leur reproduction en modifiant la muqueuse par des 
badigeonnages, massages et pulvérisations. 

2° Une autre, plus récente, s'efforce, par dos vaccins, d'aider 
cette thérapeutique, en cherchant à faire disparaître l'agent micro- 
bien supposé en cause. 

30 Enfin, la troisième essentiellement chirurgicale, basée sur le 
même principe que la paraffinothérapie, tend à faire jouer le rôle 
principal à la trop grande largeur des fosses nasales ozénateuses 
ct rétrécit ces cavités, obtenant, dit-on, des guérisons rapides. 


J'avoue dès maintenant n’avoir aucune pratique du traitement 
chirurgical, La vaccination m'a donné des résultats très inconstants ; 
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par contre, depuis dix ans j’ai soigné et vu soigner un nombre assez 
considérable d’ozéneux par la première méthode : en appliquant au 
traitement de ces malades la technique de Moure, on obtient des 
résultats qui sont indiscutables et se présentent toujours à peu près 
de la même façon, Le malade nettoie lui-même matin et soir ses 
fosses nasales à l’aide de grands lavages antérieurs et rétro-nasaux, 
de façon à supprimer le séjour des sécrétions et des croûtes au contact 
de la muqueuse; puis on traite cette muqueuse par des massages 
électriques bi ou trihebdomadaires, faisant suivre ceux-ci de pul- 
vérisations au nitrate d'argent. Peu à peu, les fosses nasales se 
transforment; la pituitaire se revivific, retrouvant d’abord sa sen- 
sibilité, puis sa souplesse, enfin son yolume; les cornets infériours 
reprennent leur aspect surtout à la partie antérieure, et au bout 
d'un temps variable, un an, dix-huit mois ou deux ans, le malade 
transformé ne mouche presque plus et présente un aspect rhino- 
scopique à peu près normal avec une muqueuse humide et de gros 
cornets inférieurs, ceci, bien entendu, à condition quo les sinus 
maxillaires soient sains, ou, s’ils étaient malades, qu'ils ajent été 


_ soignés et curettés chirurgicalement. 


Toutefois, la guérison n’est souvent pas complète : si les croûtes 
ont disparu, il existe encore dea sécrétions muqueuses, filantes, 
et les lavages restent nécessaires au moins de temps en temps. 
Ces sécrétions siègent surtout à la partie postérieure ct supérieure 
des fosses nasales; la région des cornets moyens en particulier n’est 
pas complètement saine et leur face antérieure présente encore 
un dépôt purulent; derrière eux, on voit des traînées de même nature 
qui descendent sur la queue du cornet inféricur qui reste atrophié; 
enfin la rainure olfactive n’est pas nette, car un porte-coton insinué 
dans cette rainure et dirigé vers le sinus sphénoïdo-ethmoïdal 
postérieur en ramène de la sécrétion caractéristique : on a nettement 
l'impression que l'affection persiste encore dans cette région. 


À ce stade le traitement par massages reste le plus souvent 
sans effet, car il n’agit pas assez profondément: on doit faire quel- 
que chose de plus pour atteindre les lésions cachées du système 
ethmoïdo-sphénoïdal. Trois moyens sont alors A notre disposition : 
le nettoyage local, le curettage chirurgical, la cure thermale. 


1° Le nelloyage local est facile, et il donne de très bons résultats : 
la région qui, à ce stade, a sa sensibilité normale, étant préalable- 
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ment cocaïnée à l’aide de plusicurs tampons insinués dans la rai- 
nurc olfactive jusque dans le sinus sphéncidal et tout autour du 
cornet moyen, on introduit ensuite 4 ce nivcau un tampon imbibé 
cette fois de chlorure de zinc ou de ritrate d'argent pour écou- 
villonner assez vigourcuscment jusque dans le sinus sphénoïdal 
dans lequel on pénètre assez facilement. Cct écouvillonnage fait 
saigner ct on a la sensation que la muqueuse est tomentcuse, 
irrégulière et certainement malade. Ce traitement étant répété 
plusieurs fois, on voit au bout de quelque temps le cornct moyen 
présenter un aspect plus net, être entouré de moins de sécrétions, 
en même temps que le malade ne mouche presque plus. Les deux 
observations suivantes sont à ce sujet très démonstratives. 


OBSERVATION I. — M. C..., vingt-cinq ans, présente un coryza 
atrophique bilatéral assez marqué: croûtes assez épaisses et abon- 
dantes; aprés lavage, la muqueuse apparait séche, les cornets petits 
et il persiste dans la région du cornet moyen et la rainure olfactive 
de la sécrétion purulente. 

Traitement par la méthode de Moure: lavages biquotidiens, mas- 
sages bihebdomadaires, pulvérisations de nitrate d’argent. Au bout 
de deux à trois mois, la sensibilité de la muqueuse est revenue, 
puis progressivement la téte du cornet inférieur et sa partie moyenne 
augmentent de volume; au bout d'un an, le malade mouche très 
peu, le cornet inférieur a son aspect normal et même il est assez 
volumineux; sa muqueuse étant rétractée par application de cocaïne, 
on aperçoit le pourtour du cornet moyen suintant avec quelques 
croûtes; un tampon insinué dans la rainure olfactive rencontre une 
muqueuse fongueuse qui saigne facilement, et il ramène du pus de 
la profondeur. Un auto-vaccin ne donne aucun changement. 

Au massage est substitué deux fois par semaine un nettoyage local 
par écouvillonnage au nitrate ou chlorure de zinc; assez désagréable 
au début, ce nettoyage est ensuite mieux supporté, et la région se 
déterge, au point que le malade se considérant comme guéri n’est 
plus revenu se faire soigner. 


Oss. II. — M. J..., dix-sept ans: coryza atrophique en évolution, 
croûtes épaisses, sécrétions naso-pharyngées, sinus maxillaires nor- 
maux. Le traitement par lavages, massages ct nitrate, donne assez 
rapidement unc amélioration considérable : seule la région du cornet 
moyen resle suintantc. Aulo-vaccin sans résultat appréciable. Cure 
thermale à Luchon: le malade revient presque guéri, sauf en ce 
qui concerne la région sphénoido-cthmoidale. Pendant plusicurs semai- 
nes, nettoyage local au nitrate d'argent; la région s’assainit peu à 
peu. Actuellement, il persiste sculement un suintement muqueux au 
. niveau de la rainure olfactive; ce suintement disparaîtra sans doute 
. après une nouvelle cure thermale. 


Li 
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2° Souvent cet écouvillonnage ne suffit pas et la région ethmoïdo- 
sphénoïdale reste suppurante ct malade. C’est alors que la question 
du curellage chirurgical vient à l'esprit. Ici encore cctte méthode 
a cu depuis longtemps des précurseurs. | 

Brockaert, en 1906, au Congrès français d’Oto-rhino-laryngologic, 
la pose avec netteté. Parlant des injections de paraffine, il nous 
dit ceci: «Il est à peine besoin dẹ répéter que s’il y a en même 
temps suppuration d’une ou de rlusicurs cavités accessoires, la 
guérison de l’ozéne ne pourra être obtenue que si les suppurations 
sont dépistées ct traitées chirurgicalement », et plus loin: « La 
nécessité d'un évidement complet de l’ethmoide ct du sphénoïde 
s'impose : c’est le temps principal de tout traitement opératoire 
de l’ozéne. Pour arriver à unc intervention radicale, il faut que la 
destruction du labyrinthe cthmoïdal, y compris les cornets supé- 
ricur et moyen, soit aussi large que possible, et que le sinus sphé- 
noidal soit débarrassé entièrement de sa muqueuse.» Cet auteur 
va même jusqu’à proposer l’ethmoïdectomie par voie externe.. 
Toutefois, dans unc de scs observations, il signale le résultat excel- 
lent qu'il obtint en mettant à découvert le sinus sphénoïdal après 
ablation du cornet moyen par voic naturelle. 

À mon avis, c’est cette dernière technique qui serait à recom- 
mander; je ne lai encore jamais employée, mais cn cas de pcrsis- 
tance de la suppuration sphénoïdale chez un ozéneux dont le calibre 
des fosses nasales s’est considérablement rapproché de la normale, 
je n’hésiterais pas à enlever le cornet moyen ct à nettoyer soigncu- 
sement le sphénoïde et les cellules cthmoïdales postérieures : ce 
qui donne un résultat excellent pour le sinus maxillaire, nous 
autorise à penser qu’il en scrait de même au niveau du sinus 
sphénoïdal. 


3° Par contre, un traitement que j'ai vu donner des résultats 
appréciables, est celui des caux sulfurcuses: des malades qu’un 
traitement local n’améliore plus, bénéficient parfois énormément 
d’une cure dans une station comme Luchon: leur muqueuse 
nasale se fortifie, ct, en particulier, la région sphénoïdo-cth- 
moïdale se nettoie. L'observation suivante cn est. un exemple 


typique. 


Oss. III. — Mle D... vingt ans, présente un coryza atrophique 
bilatéral assez avancé avec croûtes épaisses et fétides : elle a en outre 
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une sinusite maxillaire double. Cure radicale de cette sinusite par 
le procédé de Caldwell-Lue, puis traitement par massages et nitrate 
pendant qu’elle-méme fait des lavages biquotidiens. 

Au boùt de quelques mois, amélioration progrüssive au point qua 
les cornets inférieurs reprennent un volume normal: mais il pérsiste 
dans la région poestéro-supérieure des fosses nasales du suintement 
muco-purulent provenant de la région snhénoïda-ethmoïdale. Quel- 
ques applications de nitrate d'argent dans cette région sont sans 
effet appréciable et la question de l’ablation du cornet moyen et du 
curcttage sphénoidal est envisagée. Toutefois, auparavant, une cure 
à Luchon ost décidée, Lorsque la malade revient, ses fosses nasales 
sont transformées ; il n’y a presque plus de suintement dans la rai- 
nyre olfactive et la malade he mouche pour ainsi dire plys. 

Actuellemerit cette amélioration a persisté et on peut tonsidérer 
que ie coryza atrophique qui existait est guéri. | 


Tels sont les faits aliniques et thérapeutiques qui m'ont paru 
intéressants à prégiser. Ils me semblent avoir une utilité pratique, 
mais on oütre ils constituent, à mon avis, une objection sérieuse 
contro le traitement chiturgical . de l’ozéne qu'on nous propose 
agtuellement. 

Colui-ci donne aux causes puremant mécaniques du côryza atro- 
phique un rôle trop considérable; Brockeert, que je me plais 
particulièrement à giter idi, hous disait Héj4 en 1906 qué e il est bien 
certain que l'élargissement de la fosse nasale ne suffit pas pour 
produire l'ozène». Il y a, je crois, autrè chose : c'est, comime l'en- 
scigne le profésseur Moure depuis longtemps, un trouble trophiqué 
des éléments cellulaires et glanduleux de la pituitaire, ot si préçi- 
sément le traitement médival par massages et pulvérisatidns da 
nitrate donne des résultats aussi bons, c’est qu'il agit sur sctte 
région. 

Au contraire, le tement chirurgical ds la fosaé nasdle 
la néglige; en tout cas, il ne peut agir sur la région postéro-supé- 
rieure des fosses nasdles et je mo demande ce que devient chez ces 
malades la sécrétion à peu près constante qui existe à ce niveau; 
c’est aux partisans de la méthode de nous renseigner et de nous dire 
si derrière le rideau qu'ils installent à la partie antérieure de la 
cavité nasale, ne persiste pas une suppuration postérieure moins vi- 
sible mais tout aussi réelle? | 

Je crois pour ma part que ce traitement chirurgical agit comme 
Je fait naturellement un éperon de ja cloison gaillant dans yne 
fosse nasale ozénatause ; dans 06 cas; lek lésions sont moins pra: 
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noncées, par comparaison avec l’autre côté; elles semblent moins 
avancées, mais clles existent. On peut, par un rétrécissement du 
calibre de la fosse nasale, améliorer l’ozène, mais si on veut le guérir 
il faut agir sur le trouble trophique qui atteint non seulement la 


pituitaire, mais encore le‘revôtement. des cavités accessoires; traiter 


l’ozéne comme seulement une maladie de la fosse nasale est insuf- 
fisant; nettoyer le sinus maxillaire donne déjà une probabilité 
plus grande de guérison; ne pas négliger le groupe sphéno-cthmoidal 
postérieur me paraît indispensable si on veut obtenir un résultat 
complet. 


Thrombo-phlébite du sinus latéral 
et de la jugulaire. 


Par le Dr Henri ALOIN 


Ancien interne des hôpitaux de Lyon. 


Les thrombo-phlébites des sinus veineux du crâne restent une 
des complications les plus graves des otites aiguës. Leur évolution 
se fait de façon très différente suivant les cas ct reste conditionnée, 
là comme ailleurs, par les notions de variétés microbiennes et 
celles du terrain sur lequel celles évoluent. Il nous a été donné d’en 
observer récemment deux cas suivis de guérison. 


OBSERVATION I. — Thrombo-phlébite du sinus latéral avec méta- 

stases pulmonaires. Intervention. Guérison. 
_ Enfant P..., Jean, onze ans et demi, de Tassin-la-Demi-Lune 
(Rhône). Nous sommes appelé, un soir, à 6 heures, auprès de cet 
enfant qui souffre de l'oreille depuis quelques jours. On ne relève 
rien de particulièrement saillant dans son histoire, sinon qu'il a tou- 
jours été délicat, qu’il tousse l'hiver et que, pour cette raison, ses 
parents le mirent en pension à Toulon-sur-Mer.* . 

Vers le 20 mai, cet enfant a une poussée fébrile brusque. Un mé- 
decin consulté ne voit rien d’anormal et l'enfant est ramené chez 
lui, à Tassin. Au cours du voyage, le 25 mai, l'enfant fait remarquer 
à sa mère qu'il souffre un peu de l’orcille. Cette dernière n'aurait 
jamais coulé auparavant. 

Je vois l’enfant, le 28 mai et, en présence des signes d’olite aiguë, 
je pratique une paracentèse du tympan. Au moment où je le vis, il 
existait une réaction mastoïdienne nette. Nous ne pûmes pas voir 
l'enfant les jours suivants, mais nous savions par les parents qu’il 
continuait à souffrir par intermittence et, chaque jour, les nouvelles 
ne sont ni franchement mauvaises, ni bonnes non plus. La tempé- 
rature reste élevée un jour sur deux. Il n’existe pas de gonflement 
mastoïdien. La douleur n’augmente pas à la pression. C'est du reste 
chez lui un symptôme difficile à analyser, car il est pusillanime et 
le milieu redoute l'intervention. 

Devant l’état stationnaire de tous ces signes, nous faisons entrer 
le malade à la clinique et il est opéré lé 8 juin: mastoide infiltrée 
en totalité; les lésions s'étendent loin en arrière tout autour du sinus, 
dont la paroi n'est pas de couleur normale. Il existe à sa surface des 
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fausses membranes purulentes. On le dénude sur une étendue de 3 
à 4 centimètres, et on constate, par une ponction, qu'il n’est pas 
thromyosé. Résection de la pointe. Large ablation des lésions. On 


laisse la plaic large ouverte. Les suites opératoires sont relativement 


bonnes. La température diminue, mais la plaie reste atone, la paroi 
du sinus apparaît toujours infiltrée ct l'état général mauvais. Teint 
infeclioux inquiétant.. 

Le 10 juin, symptômes de pneumonie. A la base droite, souffle 
tubaire et râle fin, humide. La température en même temps, qui 
était à 3879, remonte à 40 degrés. Il s’agit évidemment d’un infarctus 
suppuré, bien que l'enfant n’en ait pas le début dramatique. La 
défervescence est rapide cependant ct, quatre jours après, l’enfant 
est redescendu à 37 degrés où il reste pendant quelques jours. 

Le 15 juin au soir, « nouveaux picotements » dans le côté, éléva- 
tion de la température à 40 degrés; alors que les signes pneumoniques 
avaient diminué considérablement, on les voit réapparaître comme 
la première fois. L’asp2ct de la plaie ne présente rien d’anormal, mais 
l’état général de l’enfant reste franchement mauvais : figure blanche, 
blafarde, d’allure très infectée. On commence à ce moment des bains 
de soleil qui améliorent considérablement les symptômes généraux 
et locaux. Il ne se reproduit pas de nouvelle poussée thermique, pas 
non plus de nouveau foyer pulmonaire. L'enfant sort de la clinique 
en bon état ct les bains de soleil, continués, amènent unc cicatrisation 
rapide de sa plaie. | 


En somme, otite aiguë ayant évolué sur un terrain mauvais; 
ayant déterminé des lésions osseuses rapides avec périphlébite du 
sinus, cndophlébite ct embolic septique. 


Oss. II. — Thrombo-phlébite du sinus latéral gauche et du golfe 
de la jugulaire. Intervention. Guérison (en collaboration avec le 
D! Convert, de Bourg). | 
-= Marcel Dev..., quatorze ans ct demi, à Bourg. Otite aiguë, mas- 
toïdite, abcès extra-dural, thrombo-phlébite du sinus latéral et du 


` golfe de la jugulaire, arthrite suppurée du genou droit, arthrite sub- 


aigué sterno-claviculaire droite. Intervention, guérison. 

Ce jeune garçon souffrait de l'oreille depuis une semaine déjà; 
lorsque le Dr Aloin, appelé par le Dr Pelican, pratique une para- 
centèse du tympan le 13 juin. Il s'écoule un peu de liquide séro- 
purulent et le soulagement ne fut que momentané. Depuis le. 17, 
recrudescence d:s symptômes qui se manifeste par d?s céphalées, 
des douleurs dns le cou, de la fièvre à 39 degrés et un état général 
franchement mauvais. 

Le 19 juin au soir, le malade est vu en consultation par les Drs Pé- 
lican et Convert. Les signes sont réduits au minimum, les douleurs 
mastoïdiennes existent à peine ct sont marquées au niveau de la 
partie supérieure du muscle sterno. Pas de douleur au niveau d» 
l’antre. Aucune réaction menmeée, mais le malade semble profon- 
dément infecté. 
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- Le 20 juin, intervention, Dts Aloin et Convert. Trénanation, On 
tombe sur une mastoïde compacts, sans cellules, ct l'antre est la 
première cellule qu’on rencontre, il ne contient pas de pus d’ailleurs; 
en arrière et au-dessous; on trouve une petite cellule conduisant sur 
Ip sinus latéral; au moment où an découvre celui-ci, il s'écoule une 
notable quantité de pus. La sinus est dégagé et la paroi, jaune, épais» 
sie, baigne dans Je pus. Cependant, elle paraît souple et on n’a pas 
la sensation qu'elle soit thromhosée. Une ponction est négative. On 
ne va pas plus avant. Ablation de toutes les parties malades, tam- 
ponnement à la gaze sans suture. Le malade est soulagé par l'inter 
vention, il ne souffre plus, mais la température ne tombe pas, ce 
n’est pas la rémission que l’on attendait. Il ne présente toujours 
aucun signe de réaction méningée, ni aucun trouble intellectupl. 

Le 20 juin, à 17 heures, il fait 40 degrés avec un grand frisson qui 
sseoue le lit et ost suivi d'une sudation ahondante. 

Le 23 juin, à 17 heures, la température ost Ge 3992, lo pouls à 65 
semble nettement ralenti. 

Le 24 juin, nouvelle intervention, Dts Alain et Corivert. On com- 
plate la dénudation du sinus latéräl et, en suivant les Iésions, on 
arrive au trou déchiré postérieur dont on résèque la paroi oxterne. 
On découvre, au contact du golfe jugulaire, une sorte de niche puru- 
lénte contenant une fausse membrane et du pus. On détermine a 
plusieurs reprises les contractures de la facb par des oxcitations du 
facial qui est voisin. Toute la mastoïde ayant été réséquée, le Sinus 
est dénudé. Il est dur et semble thrombosé. La ponction ne ramène 
pas de sang, On l’incise, on curette tous les caillots qu’il contient et 
un fragment est prélevé pour l'examen bactériologique. Le foyer 
semble bien drainé. On met une mèche d «ns le sinus et on laisse tout 
ouvert. 

Le soir, 4004 sans frisson. L’examen bactériologique pratiqué par 
le Dt Langeron montre la présence de pnoumocoques purs: 

Le 25 juin, l'enfant se sent bien, la température tombe, mais, dès 
le lendemain, elle remonte et, a partir du 27, il se plaint du genqu 
droit, qui est le siège d’un épanchement et très douloureux à la pres- 
sion, Misé en gouttiére. On a l'impression que cette température ne 
vient pas de l'oreille, mais est uniquement causée par le gengu. 

Le 27 juin, intervention, Dr Convert, Après une nuit agitée où le 
malade s’est plaint sans cesse de son genou, une Jarge arthrotomie 
est pratiquée aveg drainage classique. Grosse quantité de liquide 
synovial séro-purulent, L'examen de ce liquide montre également 
des pneumocoques. Du côté de la plaic mastoidienne, il existe, à la 
partie sypériéure de la mastoide et du câté de la nuque, une fusée 
purulente qui est drainée par le Dt Convert qui, à eette occasion, 
explore la jugulaire interne qui n’est pas thromhosée. Au haut de cinq 
à six jours d’une guppuration assez abandante la plaie mastoïdienne 
se comhle et prond bon aspect. Le genou resto douloureux malgré 
le plâtre, On enlèvo peu à peu les drains ct le dernier ost enlevé le 
15 juillet, L'enfant, très pâle ct très amaigri, se remet à mangor. 

Le 17, anératian, arthrite sterna-clavioulaire droite d'allure sub- 
aiguë, gonflement douloureux sans rougeur qui n'aboutit pas à la 
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fluòtuation. L'arthřito rétrocède peu à pou ct loisduo lo malade 
quitte la clinique, le 27 juillet, la résolution est à pau près complète. 


En sommo, thrombo-plilébite du sinus, d’abord päriétale, devenue 
ensuité totale ot s'étant étenduc jusqu'au golfo qu'olle rio sèmblo 
pas avoir dépassé. Métastasés articulairos et gudries. | 

Cos deux observations ont été suivies toutes deux d'unn “re 
rison complète et définitive. Nous avons rovu les deux enfants et 
ils sont actuellement en parfaite santé. 

A leur propos, nous ne repréndrons pas toutes les questions qui 


„ónt été discutées au sujet de la thrombo-phlébite du sinus. Nous 


nous bornerons à quelques réflexions personnelles touchant l'évo- 


| lution cliniques et le traitement de cette affection. 


19 Au point de vue des symptômës cliniques, les deux cas que 
nous rapportons semblent prouver que les formes qui créent des 
métastases sont les moins graves. Ce sont des formes qui évoluënt 
en général lentement, avoc des poussées thermiques en clocher, 
marquant chaque fois une métastase nouvelle, tandis que les 
formes septicémiques ne créont pas dé localisation et tuent le 
maladé beaucoup plus rapidement. 

‘2e'Les gétastases pulmonaires dans hotre observation I sont 
annoncées chaque fais par une élévation de la température 4 40 de- 
grés, tandis qu’au point de vue local, le malade sentait un ondolo- 
rissement de son poumon, mais pas de symptômo à grand fracas 
rappelant le début solennel dé certains infarttus pulmonairas. Au 
point de vue local, or avait des signes nets d’hépatisation et les 
signes stéthoscopiques d’une pneunionie en voie de résolution: A 
la première atteinte, tout avait disparu au bout de quatre jours. 
La seconde fois, la disparition fut plus rapide encore. 

Dans notre observation II, il n'ÿ eut pas de symptômes pulmo- 
naires, mais une localisation articulaire. ` ` 
Pour des raisons particuliéres, nous n’vons pas pu faire faire 
d'auto-vaccin dans ces deux tas, mais nous pensons quo eo traito- 
ment eût été fort utile. 

Au point de vue microbien, nous n'avons pas pu, dans le premior 
cas, faire d’hémoculture, oar il s'agissait d’un enfant difficile et dént — 
l’état s’améliorait. Dans le second cas, nous avoris vu qu’il s'agis- — 
sait de pneumocoques. Dans trois autres cas que nous avons ou 
l’occasion d'opérer au cours des dix dernières années, il s'agissait 
deux fois de streptocoques ét uné fois dé staphylocoques. La forme 
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la plus grave fut certainement celle causée par la préscnce du sta- 
phylocoque. Ce fut dans ce cas une forme septicémique pure sans 
métastase, et dont l’évolution fut extrêmement rapide. — 

I] n’est pas nécessaire qu’il existe une thrombose totale pour que 
les métastases existent ct toute phlébite pariétale correspond pres- 
que toujours à une altération de la tunique interne du vaisseau. 
Les fragments détachés peuvent déterminer des embolies septiques. 

Au point de vue du traitement, là comme ailleurs, l'ouverture ct 
lc drainage du sinus malade s'imposent et, dans un de nos cas, la 
résection du canal osseux s’étendit très loin, jusqu’au trou déchiré 
postérieur, pour mettre à nu le golfe de la jugulaire qui était entouré. 
complètement de fausses membranns purulentes. 

La discussion fut vive pour savoir s’il fallait lier la jugulaire, et 
« barrer la route du cœur » suivant l’expression de Lermoyez. Cette 
dernière méthode a compté de chauds partisans mais aussi d’ar- 
dents détracteurs. Personnellement, nous avons eu l'occasion 
d'opérer cinq cas de thrombo-phlébite des sinus graves. Dans trois 
cas, nous avons lié la jugulaire : les malades sont morts. Dans les 
deux derniers cas que nous rapportons, nous ne l’avons pas liée : 
les malades ont guéri. Ces faits cliniques ne sont pas suffisants pour 
infirmer l’une ou l’autre de ces théorics. Nous croyons, en tout cas, 
que si la ligature de la jugulaire cst efficace, elle est toujours faite 
trop tard et, d’autre part, certains. cas de ligature de la jugulaire 
semblent avoir causé la mort par suite du trouble de la circulation 
veineuse intracranienne qui en fut la conséquence (Luc). Nous 
nous rallierions volontiers à lavis du Dt Bourguet, qui ı ne lie la 
jugulaire que lorsqu’elle cst thromboséc. 

Nous avons pu relever dans une de nos observations un symp- 
tôme rarement constaté : c'est le ralentissement du pouls dû à 
l'irritation du spinal par l’abcès périphlébitique dans l’intérieur 
du trou déchiré postérieur. 

Chez notre premier malade, il s'agissait d'un enfant malingre et 
mal portant. Sa plaie était atone ct bourgeonnait mal. Le manque 
de soleil nous avait empêché de faire de l’héliothérapic ct, dès que 
nous avons pu commencer, nous avons remarqué une amélioration 
très nette de l’état local et de l’état général. C’est à.partir de ce 
moment qu'il n’a plus fait de métastase. L'influence de l’hélio- 

thérapie dans ces cas s'affirme donc assez heureuse, 


La périostite isolée du temporal 
(Périostite temporale de Luc). 


Par le Dr E. JUNCA 


~- (Bordeaux). 


L'étude des infections chirurgicales d’origine otique occupe cer- 
tainement dans la littérature otologique le chapitre le plus important. 

L’otite moyenne aiguë, depuis le simple catarrhe tubo-tympa- 
nique jusqu’à la forme suppurée, constitue lune des affections les 
plus communes; les complications de voisinage si fréquentes qu’elle 
peut entraîner, soit à l'état aigu, soit quand elle évolue vers la 
chronicité, sont extrêmement variées, sinon dans leurs localisations, 
du moins dans les modalités de leur évolution. 

C’est sur l’une d'elles, peu fréquente, que je veux attirer aujour- 
d’hui l'attention, en rapportant les faits qu’il ma été récemment 
donné d'observer sur un malade dont voici l’histoire : 


OBSERVATION. — Pierre A..., vingt ans, a présenté au mois d’oc- 
tobre une otite moyenne grippale, caractérisée par un début brusque 
avec fièvre et douleurs, suivi d’otorrhagie, puis de suppuration 
pendant une quinzaine de jours. Le médecin de famille institue le 
traitement classique après s’être assuré de l’absence de toute réaction 
mastoïdienne. 

Tout semblait être rentré dans Pordre, tant localement qu’au point 
de vue général, lorsque brusquement, une dizaine de jours après 
la cessation de tout écoulement, apparaît autour de l’oreille une 
- tuméfaction s’accompagnant de quelques douleurs propagées à 
l’hémicrâne correspondant. P 

C’est à ce moment que le malade m’est adressé dans la crainte 
d’une complication mastoïdienne. 

Voici les symptômes notés à l’examen : 

Rougeur et tuméfaction très marquée de la région temporale 
gauche, dessinant à peu près la forme et les contours de l’écaille. 
En avant, elle s’étend jusqu’au niveau de l'articulation temporo- 
. maxillaire dont les mouvements sont assez limités. Rougeur, sans 
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gonflement appréciable, de la paupiére supérieure correspondante. 

La palpation est légérement douloureuse. Elle donne une. sensation 
d’cedéme dur dans lequel le doigt laisse des godets; pas de fluctuation, 
ni superficielle ni profonde. 

Le sillon rétro-auriculaire est effacé dans sa moitié supérieure 
seulement : la partie correspondante du payillon est fortement déjetée, 
rouge, légèrement tuméfiée, mais complètement indolore. Empâte- 
ment léger, sans la moindre douleur à la PERSO des régions antrale 
et apicale. 

L'examen du conduit montre un abaissement de son bord supé- 
rieur, donnant au méat la forme d’un espace linéaire à peu près 
virtuel, oblique de haut en bas et d’avant en arrière. Le spéculum 
pénètre cependant, sans provoquer la moindre douleur et permet 
d’apercevoir le tympan à peu près cicatrisé et ne bombant pas. 

État général assez bon. Langue légèrement saburrale. Tempé- 
rature 38 degrés, pouls à 120. 

Les caractères du gonflement et F indolence du pavillon permettent 
d'éliminer d'emblée l’hypothèse d'une otite externe. Je pense à une 
violente réaction sous-périosiée due vraisemblablement à une lésion 
osseuse en voie d’extériorisation et dirige le malade vers la maison 
de santé en vue d’une intervention, décidée pour le lendemain matin. 

Pansements humides maintenus toute la nuit. 

Le lendemain, je constaté avec surprise une modification très sen- 
sible: la tuméfaction a nettement diminué, ia rougeur et l‘œdème 
persistent, mais ce dernier est plus limité, surtout en arrière: la sur- 
face mastoïdienne au niveau de l’antre et de la pointe est parfaite- 
ment libre et nullement sensible. La palpation de la région temporale 
se fait aussi plus aisément et permet de localiser un point osseux 
assez douloureux à la base de l’apophyse, un peu en arrière du bord 
postéro-supérieur du conduit. 

Devant la sédation des phénomènes inflammatoires, l'expectative 

s’imposait. Les pansements humides sont évidemment maintenus, 
et le soir même je puis constater de nouveaux progrès. La tempé- 
rature descend à 3705. 
_ Le troisième jour, l’amélioration s’accentue encore; la sensibilité 
da point précité diminue notablement du matin au soir. Le malade 
est encore gardé en observation pendant cinq jours au bout desquels 
il quitte la maison de santé complètement guéri. A son départ, 
tout œdème a disparu tant à l’extérieur que dans Je conduit; il ne 
subsiste aucune trace de sensibilité osseuse au point suspect. La cica- 
trisation du tympan est terminée. | 


Cette observation m’a remis en mémoire et amené à relire les 


travaux, vieux déjà de douze à quinze ans, consacrés aux périostites 
mastoïdiennes et, plus particulièrement aux périasiiles isolées du 
lemporal, question mise à l’ordre du jour par Luc, dans une série 
de communications fort intéressantes, et largement développée dans 
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le rapport présenté le 10 mai 1910 par Jacques et Gault à la Société 


française d'Oto-rhino-laryngologic. | 

Le débat s'était primitivement engagé autour de l'incision de 
Wilde, justifiée pour quelques-uns, sévèrement condamnée par les 
autres. | 

Luc, dans quelques cas très étudiés, de 1900 à 1908, mit en lumière 
les indications, assez rares il est vrai, mais indéniables, d’un acte 
chirurgical dont, aux yeux de beaucoup, la timidité masquait une 
méconnaissance totale de la pathologie mastoidienne. C’est à propos 
de ces indications que Luc pouvait écrire: «Le Wilde, si prôné 
autrefois, si décrié aujourd’hui, ne méritait ni cet excès d'honneur 
ni ectte indignité. » | 

D’une série d'observations personnelles très concluantes, Luc fut 
amené à tirer un type clinique nettement défini, pour lequel Jacques 
et Gault proposaient la dénomination de périostile temporale de Luc. 

La symptomatologie se caractérisait par les points suivants : 

Généralement au déclin d’une ôtite subaigué, sans suppuration 
ou avec écoulement très fugace, paraissant éteinte depuis plusieurs 
jours, apparatt brusquement une infiltration cedémateuse localisée 
à la région squameuse, intéressant la partie haute du pavillon et 
se compliquant assez fréquemment d’osdéme palpébral. L'examen 
du tympan est rendu très difficile, sinon impossible, par l'abaisse- 
ment du toit du conduit; il présente, quand il est visible, un aspect 
simplement catarrhal. La zone apicale de la mastoïde est généra- 
lement libre et indolore. 

À la dureté de l'infiltration succède le plus souvent de la fluc- 
tuation : il s’agit d’un abcès sous-périosté qui, livré à lui-même, 
aurait tendance à s'ouvrir dans le conduit. L'ouverture chirurgicale 
peut emprunter deux voies : celle préconisée par Wilde, dans le pli 
rétro-auriculaire, ou, comme le conseille Luc, le bord supérieur du 
conduit. Le simple drainage assure en peu de jours la guérison com- 
plète, sans qu’il soit nécessaire de pratiquer la moindre exérèse 
osseuse. | 

L'observation qu’on a fue plus haut rentre parfaitement dans le 
cadre de cette affection : l’œdème apparaît chez notre malade quinze 
jours après l'arrêt de l'écoulement; il est nettement localisé à la 
région squameuse et provoque l’abaissement du conduit, comme 
dans tous les cas rapportés par les auteurs précités.Il présente 
pourtant une particularité : sa résolution rapide sans suppuration. 
. Le fait n'est signalé qu'une seule fois dans les relations de Luc, 
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chez un enfant de onze mois ayant présenté au cours d’une grippe 
un cedéme considérable, occupant de chaque cété de la face la région 
temporale et zygomatique, remontant au crane jusqu’aux pariétaux. 
Le gonflement débordait intérieurement le pavillon et s’étendait, 
d’un seul côté, à la paupière supérieurc. Parallèlement à l'apparition 
de ces symptômes, la température était montée à 4006. 

En cing jours, sous l'influence d'applications humides, toute 
tuméfaction avait disparu en même temps que la fièvre. 

Notons en passant la nature grippale de cette périostite qui, par 
ce point comme par sa résolution rapide, est à rapprocher de celle 
qui nous occupe. | 

Des cas analogues ont été signalés plus récemment. Je citerai, en 
particulier : un travail de Citelli, paru dans I’Olo-rhino-laryngologie 
internalionale de mars 1921, et dans lequel l’auteur rapporte treize 
observations personnelles ct conclut à la fréquence particulière de 
l'affection chez les tout jeunes enfants; l'observation publiée par 
Keenig d’un garçon de huit ans ct demi qui, au cours d’une légère 
otite n'ayant pas nécessité la paracentèse, fit un œdème volumineux 
de la région mastoïdienne apparu et disparu avec une extrême 
rapidité. | | 

Enfin, nous ne saurions passer sous silence les si intéressants tra- 
vaux de Mouret sur la question. Ses recherches minutieuses, tant 
sur la pathologie que sur l’anatomic de la région pétro-mastoïdienne, 
lont conduit à une systématisation qui peut paraître un peu théo- 
rique mais qui a le mérite d'éclairer la pathogénie de certaines formes 
de périostites circonscrites et de justifier en particulier la limitation 
précise, maintes fois constatée, des phénomènes réactionncls à la 
portion squameuse du temporal, embryologiquement indépendante 
de la portion pétro-mastoïdienne, comme l’a également démontré 
Liébault. | 

Le travail progressif de soudure des diverses pièces osseuses amène 
entre elles la formation de sutures (pétro-squameuse interne, pétro- 
squameuse externe, etc.) comparables aux sutures de la voûte cra- 
nienne; ces sutures peuvent être imparfaites et laisser persister par 
places entre leurs lévres des solutions de continuité établissant une 
communication anormale entre les cavités pneumatiques intra- 
pétreuses et l’espace extra-dural en dedans, la face profonde du 
périoste en dehors. 

A côté de ces fissures, Mouret a observé, d’une part, l’existence 
fréquente de déhiscences intra-cranicnnes des cavités de l’oreille ct, 
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d’autre part, faisant communiquer ces mêmes cavités avec l’exlc- 
ricur au niveau du bord supérieur du méat auditif osseux, et sc 
continuant en arrière avec la zone criblée de Chipault, un certain 
nombre de pertuis correspondant à de fins canaux vasculaires, pour 
lesquels il a proposé l’appellation de zone criblée sus-méalique. 

Ainsi s’établit normalement ou anormalement, entre les cavités 
de l'oreille et les espaces sus et sous-jacents à leur enveloppe osscuse, 
un réseau de communications par où s’infiltrent, d’autre part, de 
nombreuses anastomoses vasculaires, réalisant entre ces divers plans 
une continuité trés étroite qui peut favoriser dans une certaine 
mesure l’expansion, dans un sens ou dans l’autre, du processus 
inflammatoire et le porter méme d’un seul coup aux limites extrémes 
de leur territoire. 

Toutes les modalités sont possibles dans cette propagation, soit 
qu’elle se fasse directement de la caisse au périoste, soit que celui-ci 
ne s’infecte que secondairement, comme le veulent Jacques et Gault, 
«après un travail de préparation préalable ou une élaboration de 
la virulence des germes en une région circonscrite, telle qu’une cel- 
lule limitrophe du conduit, d'où la colonie microbienne (pneumo- 
coccique d'habitude), silencieuse pour un temps, envahira brus- 
quement le revêtement du conduit osseux par sa face profonde, en 
cflondrant en un point la mince lamelle d’os qui Pen isolait ». 

Les auteurs émettent cette opinion en vue d’expliquer surtout 
la trêve habituellement observée entre les signes tympaniques du 
début et l’apparition des phénomènes de périostite. 

Il peut paraître étrange, en effet, dans l'hypothèse d’une propa- | 
gation directe, qu’il n’y ait pas concomitance entre les deux stades 
de l'infection. 

On pourrait répondre à cette objection tout d’abord que dans les 
cas observés il a paru s’agir au point de vue auriculaire d’une infec- 
tion très atténuée : lotite, lorsqu'elle a existé, a été très fugace, 
purement catarrhale ou accompagnée d’un écoulement insignifiant ; 
cliniquement, tout a donc manqué dans les manifestations rétro- 
tympanales pour justifier une complication mastoïdienne classique, 
l'arrêt de l’écoulement, lorsque ce dernier a existé, n'ayant pu en 
aucun cas être interprété comme un signe de rétention. 

Quoi d'étonnant en ce cas à ce que l’extériorisation de cette infec- — 
tion atténuée s'effectue lentement, lorsqu'elle ne constitue pas, 
comme dans plusieurs des observations de Luc, la seule manifes- 
tation du.processus morbide ? 
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De plus, comment expliquer, au cours d’une cellulite vraie, même 
limitée, en {nvoquant le mécanisme habituel de l’extériorisation, 
l'apparition d’une périostite ee congestive, n'aboutissant pas 
4 la suppuration ? 

A mon sens, il convient, pour comprendre ces phénomènes, d’en 
chercher l'explication au delà du cadre étroit de l’otologie. L’ana- 
tomie ct la physiologie d'une part, la pathologie générale de l'autre, 
peuvent nous aider à en saisir le mécanisme. 

Aussi bien, existe-t-il par ailleurs, au .cours par exemple des 
ostéomyélites de croissance des périostites circonscrites, évoluant 
ou non vers la suppuration, sans que dans ce dernier oas il y ait 
nécessairement séquestration de l'os sous-jacent: fait à signaler, il 
s’agit alors de formes atténuées d’ostéomyélites. Dans les formes 
plus graves même, la périostite précède les grandes manifestations 
ostéitiques : l’épaississement du périoste, constaté radiologiquement 
à ce stade initial, constitue le premier symptôme physique du mal. 

Quoi d'étonnant à cela si l’on réfléchit à l'importance histologique 
et physiologique du périoste ? Ne constitue-t-il pas, notamment par 
sa couche profonde, projetant au-dessous d'elle sa substance em- 
bryonnaire ostéogénique, la trame même du tissu osseux ? Ne se 
trouve-t-il pas, dans les os longs, par l'intermédiaire de cette subs- 
tance embryonnaire s’infiltrant dans les canalicules de Havers, en 
communication directe, en continuité absolue avec la moelle 
osseuse, faisant corps avec elle, au point que Cornil et Ranvier ont 
pu dire que l’os est t baigné » dans la moelle ? | 

Anatomiquement et physiologiquement, le périoste conditionne, 
peut-on dire, la vie même de l’os : tout os dépériosté est irrémédia- 
blement voué à la mort. La logique veut qu’au point de vue patho- 
logique la hiérarchie soit la même et, si l'on observe attentivement 
les faits, il n'en va pas autrement dans la généralité des cas. 

Revenant d&ns notre domaine, nous pouvons vérifier à chaque 
instant la justesse de cette assertion. La réaction dite mastoïdienne 
qui s’observe si fréquemment dans l'otite aiguë avant l'ouverture 
du tympan n'est-elle pas souvent limitée au périoste ? 

Parfois, à ce stade, où il ne saurait être encore question de cel- 
lulite ni même d’antrite, s'observe un léger gonflement de toute la 
_ surface apophysaire, avec disparition des détails osseux, éversion 
légère du pavillon et sensibilité diffuse de toute la région, pouvant 
coinelder, surtout chez l'enfant, avec de l'adénite, voire même de 
la périadénite, mais se distinguant bien de celle-ci. 


. 
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L’ouverture du tympan et les pansements humides en aménent 
la résorption. 

Au cours méme de certaines otites, suppurées ou non, le gonfle- 
ment peut apparaître brusquement pour disparaître de même (j’ai 
pu l’observer tout récemment, à deux reprises, chez le même malade, 
au cours d’une otite subaigué d'origine grippale). Je ne pense pas 
qu’on puisse imaginer dans ces cas la participation du tissu osseux 
proprement dit à ces poussées fluxionnaires; il s’agit sans aucun 
doute de réactions du périoste. 

La conformation primitive et le développement anatomique de 
l’apophyse expliquent la fréquenoe de ces phénomènes dans la pre. 
mière enfance, où le diagnostic de mastoïdite est de « ce fait rendu 
souvent si délicat. 

De toutes ces considérations et des faits observés, il semble 
résulter que l’on puisse ‘affirmer l'existence de périostites isolées, à 
forme sircansorite, contestées ou acceptées sous réserves par beau- 
coup d’auristes, — 

Le diagnostic en sera facile. I] consistera en premier lieu à éliminer | 
les deux hypothèses d’otite externe furonculeuse et d’adéno- 
phlegmon rétro-auriculaire, La confusion n’est pas possible, 

Les présomptions établies en faveur de la périostite, il faudra 
vérifier l’état du tympan, ce qui a pu se faire très aisément chez 
notre malade malgré l’affaissement du conduit: rechercher enfin la 
fluctuation, Si elle n’existe pas, l’expectative s'impose, la conduite 
ultérieure étant commandée per l’évolution de l'affection vers la 
résolution ou au contraire vers la suppuration, 

Dans cette seconde alternative, on a vu par ailleurs comment il 
fallait intervenir. 

On le fera en s'inspirant bien de ce principe que si, dans tous les 
cas de périostite vraiment isolée, le drainage de l’abcès est suffisant, 
on ne saurait malgré tout préjuger absolument de l'intégrité cer- 
taine du tissu osseux sous-jacent, 

Une exploration au stylet à travers l'incision pourra quelquefois 


donner plus de certitude; mais en tout état de cause, l'opérateur 


devra suivre attentivement le travail de cicatrisation, se tenant 
prêt, si celle-ci n’était pas rapidement acquise, à pousser plus loin 
l’acte chirurgical. | 
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(Suile et fin.) 


RAPPORT 


Conférence faite par M. le professeur GRADENIGO. — Lacunes 
auditives et défauts de tonalité à caractère dégénératif 
familial. - 

Par lacunes et défauts de tonalité, l’auteur entend l'absence com- 
plète de faculté auditive pour une ou plusieurs régions bien circons- 
crites de l'échelle des sons, contrastant ainsi de façon marquée avec 
les régions voisines normales. Il parle de «lacunes» quand la zone 
de surdité se trouve entre deux zones normales, et de « défauts » 
quand la zone sourde se trouve à une des extrémités de l'échelle. 
Gradenigo a mis ainsi en évidence, après étude approfondie de 
28 cas, une forme clinique encore méconnue, de lacunes et de défauts 
dans la perception des sons, à caractère dégénératif familial, très 
probablement provoqués par des foyers de scléroses localisées en des 
zones déterminées du nerf cochléaire. Ces lésions seraient en tous 
points semblables aux lésions du nerf optique dans une maladie éga- 
lement familiale, la sclérose multiple du systéme nerveux périphé- 
rique. | 

La pathologie du nerf auditif est encore insuffisamment connue, 
surtout où elle fusionne avec celle des autres nerfs craniens, par 
exemple l’optique et le vagospinal. Ce manque de clarté est dû vrai- 
semblablement 4 la grande ressemblance existant entre les lésions 
du nerf auditif lui-méme et ses deux extrémités terminales labyrin- 
thiques. En faisant cette conférence, l’auteur veut appeler l'attention 
sur une forme morbide spéciale héréditaire, caractérisée par des 
lacunes de perception le long de l’échelle des sons. 


M. le professeur Tommasi LACOPO. — Violette de Paris dans 
la cure des otites moyennes purulentes chroniques. 


Technique: Lavage du conduit; nettoyage de la caisse; 

Instillation adrénalinée, puis instillation de violette de méthyle 
(violetle de Paris), renouvelée deux ou trois fois. L'auteur aurait 
obtenu des résultats surprenants. | 
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M. le professeur GRADENIGO (de Naples). — Sur le traite- 
ment de la leptoméningite purulente otitique. 


Sur neuf cas traités: cinq guérisons, quatre morts. 

La technique est la suivante : | 

1° Intervention large sur le foyer temporal. Désinfection de la 
dure-mère voisine. 

2° Ponctions lombaires fréquentes, évacuations abondantes de 
liquide céphalo-rachidien. 

3° Usage très large d’auto-vaccin préparé avec des germes retirés 
du liquide céphalo-rachidien. 

4° Traitement colloidal ct sérums spécifiques. 


- M. le professeur MASINI. — Sur l'abrasion systématique de 
la paroi antérieure de la caisse du tympan dans la cure des 
otites moyennes purulentes chroniques. 


L'auteur s'élève énergiquement contre la cure radicale systéma- 
tique de toutes les vieilles otorrhées. Il préconise une méthode éco- 
nomique, moins mutilante et moins périlleuse : l’abrasion de la paroi 
antérieure de Ja caisse, opération qui lui a toujours donné d’excellents 
résultats au cours de sa longue pratique. 


M. Federico BRUNETTI. — Contribution à l étude de la tuber- 
culose de l'oreille. 


L'auteur tient la tuberculose auriculaire pour très fréquente. Les 
anamnèses, l’état général, l’existence d’autres foyers bacillairés ou 
parabacillaires, dans l’organisme, doivent étayer le diagnostic. 

Au point de vue local, il y a généralement sécrétion peu abondante, 
dense, fétide, quelquefois hématique, destruction large de la mem- 
brane du tympan, avec carie épitympanique, hypoacousie très 
marquée. 

Le laboratoire peut également nous éclairer: si la découverte du 
bacille de Koch dans la lésion auriculaire est très rare, il n’en est 


‘point de même du bacille acido-résistant. Le tout est d’établir sa 


parenté avec le bacille de Koch. 
L’examen radioscopiqueest également d’un grandintérét. L’auteur 


aurait constaté une décalcification très accusée du temporal dans Ja 


bacillose auriculaire. 

Ces lésions tuberculeuses ou paratuberculeuses de l’orcille auraient 
une tendance manifeste à la guérison spontanée. 

L'auteur termine en donnant la technique de l’héliothérapie des 
otorrhées bacillaires. 


M. le professeur Pietro CALICETI. — Influence de l'incision 
des sinus duraux sur les processus infectieux endocraniens. 


Ces expériences. sur les chiens et les lapins se divisent en deux 
groupes: dans un premier groupe, l’auteur a cherché à établir lin- 
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fluence exercée par l'incision du sinus sur l'infection méningée 
(pachyméningite provoquée), Dans le second groupe, l'influence de 
l’incision du sinus sur une infection cérébrale {provoquée par injec- 
tion endocérébrale de cultures de streptocoques). 


M. le professeur CITELLI (de ne — Bur la cure des oto- 
mycoses, 


L’auteura constaté que l’incision sinusale n’exerce aucunein fluence 
sur l'infection en cours; elle ne l’aggrave, ni ne l’améliore et, la plu- 
part du temps, n’est pas suivie de thrombose sinusienne. 

L'auteur a obtenu d'excellents résultats on instillant dans le 
conduit l’une des solutions suivantes : 


lo Huile de vaseline. .........,......... 5 grammes. 
Menthol s onkchekd ence aga a vase ewes bees . 0 gr.-10. 
GHIOTELONG 0 Sb eek ed BS iso .. Ogr. 35. 

29 Ichtyol, ..,...,.,.4.s...sssesesvesss. 8 grammes. 
Glycérine neutre; .,...,+......es14: 20 m= 


Eau distillóéðo.....pecsssepesssssespne 60 — 


Il recommande en outre l’auto-vaccinothérapie. 


M. le professeur CITELLI (de Catane). — Un cas d'hématome 
du cervelet communiquant avec le sinus latéral. 


Un malade, atteint de mastoidite chronique réchauffée, présente 
un mois après la cure radicale, de légers symptômes cérébelleux qui 
vont s’accentuant et s'accompagnent de paralysie faciale Nouvelle 
intervention au cours de laquelle on trouve un large hématome 
intradural communiquant avec le sinus sigmoide. La dure-méro 
cérébelleuse incisée, s'échappe uné grande quantité de sang, en tour- 
billon. Tamponnement. La paralysie faciale disparaît en deux jours. 
Guérison. | 

Ce cas serait unique dans la littérature ot, à son sujet, l’auteur 
met en relief importance diagnostique de Ja paralysie near dans 
les lésions cérébelleuses otitiques. 


M. le Dt Georges PORTMANN (de Bordeaux), — Importance 
du sac et du canal endolymphatique. | 


L'auteur a étudié microscopiquement lé sac.et le canal endolym- 
phatiques chez les vertébrés, depuis les animaux les plus inférieuts 
jusqu'à l'homme. Chez celui-ci, le sao repose dans la fossette endo- 
lymphatique, dépression triangulaire de la face postérieure du rocher, 
présentant un angle droit supéro-interne et une base curviligne 
formée par le sinus latéral. Le fond est lisse. 

La fossette se continue à sa partie supéro-interne par l'aqueduc 
du vestibule qui se termine sur la paroi interne du vestibule osseux, 
un peu au-dessous do la fossette hémisphérique où se trouve le sacculo, 
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Le sac endolymphatique présente chez l’adulto des dimensions 
assez considérables et sa position dans la loge cérébelleuse ost digno 
du plus haut intérêt. Le sac, en effet, semble se comporter comme 
un véritable tambour physiologique et recevoir toutes les modifica- 
tions de pression endocranienne. 

L'auteur, persuadé du rôle fonctionnel de cet organe, a effectué 
desoxpériences très intéressantes sur certains sélaciens dont lo « Léio- 
batis pastinaca ». Après thermocautérisation de la tache endolym- 
phatique, ce poisson, qui, auparavant, suivait une direction recti- 
ligne sur de longs parcours, est complètement désorienté, tourne sur 
lui-même, toujours dans le même sens, ou tantôt dans un sens, tantôt 
dans l’autre. Il présente même une désorientation dans les deux 
plans, vertical et horizontal, faisant des mouvements en spirales, 
tout à fait curieux. Ces troubles sont mis en évidence par des films 
d’une grande clarté, ne 

Grâce à ses expériences, l’autour roi pouvoir affirmer limpor- , 
tance physiologique du sac endolymphatique dont les lésions doivent 
vraisemblablement déclancher des troubles de l'orientation et de 
l'équilibre. 


M. lo professeur AGAZZI. — Contribution à l'anatomie patho- 
logique de l'organe de l'ouïe dans les tumeurs du nerf acous- 
tique. | 

L'auteur a observé deux cas de tumeurs du nerf acoustique, chez 
des femmes de vingt-deux et soixante-six ans. Dans le premier cas, 
le diagnostic avait été fait, grâce à un examen fonctionnel complet 
des deux branches de la VITI? paire. Dans le second, le diagnostic 
ne put être fait qu'à l'autopsie. 

D'après l’auteur, les tumeurs de l’acoustique intéresseraient sup- 
tout la portion distale du nerf. Dans le premier cas, le néoplasme 
siégeait au niveau de l'aire vestibulaire inférieure, Le deuxième cas, 


‘dont le processus était plus récent, était particulièrement instructif. 


Ii démontrait en effet que l'origine des tumeurs de l’acoustique no 
se trouve pas toujours au niveau du fond du conduit auditif interne, 
comme on l’admet généralement, mais aussi au niveau du ganglion 
vestibulaire qui peut être totalement détruit par le néoplasme ou 
précocement infiltré. Les recherches de l'autour confirment la 
résistance particulière du nerf facial à l'invasion néoplasique. | 


M. le professeur LASAGNA (de Parme). — Les lésions céré- 
belleuses cliniques et expérimentales. 


Los recherches de l’auteur sur l'homme et icsanimaux l'ont conduit 
aux constatations suivantes : 

La symptomatologie des lésions cérébelleuses est essentiellement 
variahle : 

Si la collection se développe lentement ct n'exerce qu'une com- 


812 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


pression graduelle sur le cortex cérébelleux, clle ne provoque aucun 
symptôme d'ordre cérébelleux. 

Si elle se développe brusquement et rapidement, la compression 
s'exerce non seulement sur les lobes immédiats, mais aussi plus loin 
jusqu’au vermis. Il en résulte une symptomatologie complexe, due 
aux fonctions motrices des noyaux et du vermis. 

Mais cette symptomatologie est fugace — et bientôt suivie d'une 
phase sans syndrome, en raison des phénomènes de compensation, 
exercée par les parties du cervelet demeurées intactes. 


M. le Dr Gino MERELLI. — Recherches expérimentales sur 
la physiologie de l'organe nerveux paratympanique, découvert 
par G. Vitali. 


Chez l'oiseau, l'organe de Vitali prend son origine dans un épais- 
sissement ectodermique du bord dorsal de la 1'e fente branchiale, se 
joint à l’ébauche du ganglion géniculé et se transforme en une fossette, 
. puis en une vésicule située à l’extrémité de l’espace tubo-tympanal; 
à son complet développement, il siège dans la partie moyenne de la 
caisse, dans le canal où cheminent l’artère ophtalmique, la vena auris 
et le ramuscule temporo-lacrymal du ganglion cervical supérieur. 
La vésicule, dont le diamètre le plus grand peut, dans certaines 
espèces, atteindre 1 millimètre et plus, présente une paroi formée 
d’une couche épithéliale, renfermant des éléments sensoriels; ceux-ci 
sont en connexion avec les filaments terminaux d'un petit ramuscule 
nerveux provenant du ganglion géniculé; la cavité est pleine d’une 
sécrétion muqueuse. D’après Vitali, la fonction de cet organe serait 
très importante. Sa destruction unilatérale ou bilatérale provoque- 
rait de l’atonie des membres supérieurs, arrétant le vol. Histologique- 
ment, cette destruction serait suivie de dégénérescence de certaines 
fibres du nerf vestibulaire, et de lésions nucléaires (noyaux vestibulaire 


du toit et de la VI° paire). D’après Vitali. l'organe, en relation plus 


ou moins étroite avec la pression de lair, ferait apprécier à l'animal 
la densité du milieu dans lequel il vit et vole. 

L'auteur a examiné l'organe de Vitali, sur le pigeon. Les expé- 
riences destructives par otites purulentes provoquées, ou par igni- 
puncture n’ont déclenché aucun trouble. Ces résultats, tout a fait 
opposés à ceux obtenus par Vitali, ont persuadé Merelli de la nullité 
fonctionnelle de l'organe, qui serait en voie de régression plus ou 
moins accusée suivant les familles d’oiseaux. 


DISCUSSION 


Professeur MASINI. — On ne peut mettre en doute l’existence de l'organe 
de Vitali mais on peut discuter sa valeur fonctionnelle. On peut supposer que 
cet organe parfait la fonction de la VIII¢ paire, en lui donnant le sens de l'orien- 
tation. Grâce à lui et aux canaux semi-circulaires, les oiseaux migrateurs 
auraient non seulement la notion de l’espace mais aussi celle des courants 
aériens. 


AS De on 
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M. GRADENIGO (de Naples), tout en rendant hommage aux recherches de 
Merilli, n’est pas tout à fait de son avis sur la fonction de l'organe de Vitali. 
Il lui semble hasardeux de vouloir démolir la doctrine de Vitali, en se basant 
seulement sur les résultats négatifs de recherches trop peu nombreuses 


M. le Dr BELLUCCI confirme les expériences de Vitali sur les pigeons, et pro- 
pose comme sujet de rapport à un prochain congrès, la physiologie de la caisse 
tympanique. nu 


M. le professeur Canestro CORRADO. — Sur les anastomoses 
hypoglosso-faciales. 


L’auteur rapporte un cas d’insuccés d’anastomose hypoglosso- 
faciale, mais n’en tient pas moins cette méthode opératoire pour la 
plus apte à pallier la paralysie faciale. 

La technique est la suivante : 

1° Incision le long du bord antérieur de la mastoïde, et du sterno- 
cléido-mastoïdien jusqu’au-dessous de l'angle de la mâchoire, se 
recourbant ensuite en avant pour se terminer sur la grande corne 
de l'os hyoide. z | 

2° Isolement du nerf facial après avoir récliné en avant le bord 
postérieur de la parotide. Celte glande ct les tendons du sterno sont 
les deux points de repére entre lesquels on doit pénétrer. 

3° Isolement du nerf hypoglosse. Section de l’aponévrose sur le 
bord antérieur du sterno mastoïdien rejeté en arrière. On effondre 
le feuillet profond de la gaine musculaire ct on reconnait le paquet 
vasculo-nerveux parotidien. On découvre le nerf là où il croise la 
carotide externe; on le suit en avant, au-dessous de la grande corne 
de l'os hyoide jusqu’à l'extrémité de l’incision. On le sectionne lo 
plus en avant possible et on l'amène au contact du facial. La suture 
nerveuse est faite à la soie ultra-fine, avec aiguille pour suture vas- 
culaire. 


M. le professeur TORRIGIANI (ce Florence). — L'examen ra- 
diographique dans les mastoïdites. 


‘L'auteur discute d'abord les différents procédés radiographiques. 
Il utilise surtout la radiographie du crane en position latérale, modi- 
fiant tantôt Vinclinaison du crâne lui-même, tantôt celle du tube, 
afin d'obtenir l'incidence désirée du rayon normal. Dans le premier 
cas, tandis que le rayon normal reste perpendiculaire à la table sur 
laquelle repose lo sujet, on fait appuyer la tête de côté sur un châssis 
placé sur plan incliné de 23-25 degrés. Ainsi le rayon normal centré 
sur la mastoïde, au contact de la plaque, passe au-dessus de l’antre 
mastoide. Dans le deuxième cas, tandis que la tête repose sur le 
châssis de façon que son plan sagittal soit parallèle à celui de la table, 
le tube est orienté de manière à faire passer le rayon normal par la 
bosse frontale du côté opposé et par la mastoïde examinée. Il passe 
au-devant et au-dessous de l'antre mastoïde. 

L'auteur insiste sur la difficulté d'interprétation des clichés. Il 
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s'étond sur les différents aspects radiographiquea des mastoides 
normales à structure variable et utilise pour l'examen des clichés 
un appareil stéréoscopique. 


M. le professeur MASINI, — La percussion comparée de la 
mastoïde dans les mastcidites aiguës purulentes, latentes. 


L'auteur percute avec le médius, plus ou moins fortement, suivant 
trois lignes verticales, une antérieure suivant l'attache du pavillon, 
une moyenne passant par la pointe, une postérieure par le bord pos- 
téricur. La percussion met en évidence certaines particularités tonales 
et réveille souvent une douleur qui nous permet de diagnostiquer la 
présence du pus. On perçoit du côté malade un son plus mat, encore 
mieux apprécié par le sujet que par le médecin. Quant à la douleur, 
elle s'irradie de la pointe mastoïdienne à la moitié de la tête. 


M. le professeur GRADENIGO (de Naples), — Sur le mode de 
transmission héréditaire de la surdité. 


Les cas de surdité familiale se divisent en deux groupes. L'un, de 
caractère dégénératif, l’autre de caractère inflammatoire. Le premier 
groupe comprend : l’oto-sclérose, les neuro- labyrinthités primitives, 
une forme de surdité-mutité ét les lacunes totalés (jusqu'ici non 
décrites). Ces affections seules méritent le nom de maladies familiales 
dans son sens le plus serré. Le deuxième g ‘oupe comprend différentes 
formes cliniques qui ont, pour base, une fragilité familiale auditive. 

L'auteur refuse à la règle Mend:lienne une valeur absolue dans le 
domaine Surdité. Tandis que dans le plus grand nombre des tas, la 
surdité des descendants suit un type discontinu, le type direct ou 
continu est très rare. Et généralement le nombre des sujets frappés 
ne présentant pas les signes de dégénérescence grave, a tendance, 
dans les générations successives, à devenir inférieur au nombre prévu 
par les règles de Mendel. Il y a par conséquent tendance à l’amélio- 
ration de la race. Par contre, s’il existe des tares graves, par consan- 
guinité, syphilis ou tuberculose, le nombre des sourds est plus élevé 
que celui indiqué par les règles de Mendel. 

L'auteur termine en signalant la difficulté de classer les différents 
modes de surdité héréditaire. 


DISCUSSION 


Professeur MAsINi est convaincu que la plupart des lésions auriculaires sont 
commandéos par los types anthropologiques.. Un type cranien constant étant 
transmis avec une certaine fixité de génération en génération, de famille en 
famille. Le type cranien paternel se transmet aux miles, le type maternel aux 
femmes. 


M. le professeur BELLOTTI-ORESTE. — Le triodo-acou- 
mètre, 
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M. le Dr BRISOTTO. — Les affections de l'oreille et des pre- 
mières voies respiratoires chez les enfants des écoles com- 
munales de Naples. - 


M. le professeur TORRIGIANI. — L'influence de la stimula- 
tion de la région frontale sur le nystagmus vestibulaire 
provoqué. | 


Un jeune homme de quinzé ans, blessé à la région frontale gauche, 
présente un abcés de cette région. 

L'examen vestibulaire pratiqué à ce moment met en évidence une 
déviation du membre supérieur et légèrement du membre inférieur, 
gauches, vers la gauche (côté lésé). 

Les épreuves caloriques, du côté gauche (eau froide) augmentent 
cette déviation spontanée des membres gauches en dehors. On fait 
une large craniectomie. Trois semaines après, l'examen neurologique 
ne révèle rien, mais, en refroidissant la surface opératoire par du 
chlorure d’éthyle, on constate, à l'épreuve de l'indication, la même 
déviation, signalée avant l'intervention. En provoquant le nystag- 
mus par l'excitation labyrinthique gauche, ct refroidifsant la région 
frontale, l’auteur a constaté qu’au début, les secousses devenaient 
plus fréquentes, plus courtes, plus horizontales, pour s'arrêter au 
bout d'un quart d'heure. En provoquant le nystagmus par excitation 
labyrinthique droite et refroidissant la plaie frontale au chlorure 
d’éthyle, les secousses étaient d’abord légèrement amplifiées, puis 
plus fréquentes, et persistaient beaucoup plus longte mps qu’en exci- 
tant le labyrinthe gauche. 

L'influence de la corticalité frontale sur le signe de l’index se 
ferait, d'après l’auteur, par les voies fronto-ponto-cérébelleuses, avec 
intervention probable du noyau rouge. 


M. le D' DELLA CIOPPA. — Sur la fréquence des lésions 
de l'oreille, du nez et de la gorge chez les enfants prédisposés 
à la tuberculose. 


Examen de cent enfants recueillis au Dispensaire de préservation 
antituberculeuso. Statistiques comparées à un chiffre égal d'enfants 
non tarés pris dans la clientèle courante: 


ENFANTS DU DISPENSAIRE CLIENTÈLE 


————- =a 


Pharyngite catarrhale. ........ 68 0/0 36 0/0 
Hypertrophie amygdales, ...., 54 0/0 20 0/0 
Végétations adénoides........ 51 0/0 - 18 0/0 


Complications auriculaires. .... 42 0/0 38 0/0 
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M. Canestro CORRADO. — La cure de la syphilis de l'oreille, 
du nez et de la gorge par les sels de bismuth. 


Les préparations employées par l'auteur sont: 

Le tartro-bismuth de soude et potasse insoluble (Trépol) et le 
tartro-bismuth de soude et potasse soluble (Luatol). 

Les doses injectées: 2 centicubes de trépol ou 1 centicube de 
luatol tous les deux jours. 

L’auteur a obtenu d'excellents résultats, particulièrement dans 
la syphilis secondaire Il termine en signalant les inconvénients des 
injections bismuthées, inconvénients d’ordre local (Douleur et réac- 
tion au point d’injection). 


M. le professeur MALTESE. — La lésion accidentelle directe 
du tympan considérée comme accident du travail. 


Il peut y avoir lésion directe de la membrane du tympan par acci- 
dent du travail. En général, les suites sont favorables, et tout cica- 
trise rapidement, sans la moindre séquelle. Mais dans certains cas, 
lorsque la déchirure tympanique se complique de luxation de l'étrier, 
il peut y avoir troubles graves (surdité, bourdonnements, vertiges) 
et même processus septiques de l'oreille moyenne, du labyrinthe ct 
des méninges. 


M. le Dr Angelo DAZZI. — Contribution à l’étiologie de l’ozéne. 


L'auteur ne voit pas dans l’ozène une manifestation tuberculeuse ; 
le fait de rencontrer fréquemment chez les ozéneux les stigmates 
caractéristiques de la diathèse exsudative de Czerny, permet de voir 
dans ce trouble de la nutrition la condition nécessaire au développe- 
ment d’un germe spécifique ou de symbioses variées, entraînant 
l'ozènc. 

Ce dernier, par conséquent, peut se transmettre d’un sujet à l’autre, 
s’il existe chez tous deux un substratum diathésique exsudatif. 

Si les ozéncux deviennent fréquemment des tuberculeux, c’est 
vraisemplablement parce que la diathése exsudative favorise le 
développement des tuberculoses, en particulier de la tuberculose 
pulmonaire. 


M. le Dt Ernesto PODESTA. — Les quelques méthodes opé- 
ratoires pour la cure de l’ozéne. 


L'auteur passe en revuc les différentes méthodes chirurgicales de 
rétrécissement des fosses nasales. Il emploie celle de Hinsbery, qu'il 
modifie légèrement : en voici briévement la technique : 

Ouverture des deux antres maxillaires. — Perforation des cloisons 
intersinusonasales ct du septum au moyen d’un trocart dont on laisse 
in situ le mandrin pour placer immédiatement après un fil de bronze. 
Le mard-in retiré, on attache à lune des extrémités du fil une plaque 


ta: 
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de magnésium. Les parois latérales des fosses sont alors mobilisécs. 
Le fil de bronze est fortement tiré de façon à rapprochsr les parois 
du septum. Son autre extrémité est alors fixée par une perle de plomb 
sur plaque de magnésium. 

Celle-ci se résorbe au bout de six semaines, et on enlève alors le fil 
de bronze et la perle de plomb. 

Par cette méthode, l’auteur a oblenu 85 0/0 de guérison. 


M. le Dr ORLANDINI. — Un cas d’ozéne bronchique, traité 
par la bronchoscopie. Considérations sur la pathogénie de 
l’ozéne. 


Un homme de trente-trois ans, ozéneux de longue date, présente 
des attaques dyspnéiques, nécessitant une trachévtomie. Malgré la 
canule, les crises persistent, et l'examen bronchoscopique permet de 
constater au niveau de la bifurcation et sur la paroi postéricure de 
la bronche droite de gros amas croûteux. 

L'auteur les enlève à la pince de Guisez et injecte a plusicurs 
reprises de l'huile goménolée à 10 p. 100. La guérison presque com- 
plète est obtenue en deux mois. 

Ce cas est unique dans la littératurc où ne sont publiées que des 
observations d’ozéne trachéal. 

L’ auteur, discutant la pathogénic et l’étiologic de l'ozène, en 
confirme la nature héréditaire. 


M. le Dt Alphonse TRIMARCHI. — Recherches hématolo- 
giques dans l'ozène. l 


La lymphocytose est constante (confirmation des recherches de 
Gellotti). L’éosinophilie est fréquente. 

Ces altérations de la formule leucocytaire font de l’ozène une ma- 
nifestation nasale d’un état lymphatique ou toxique généralisé. 


M. le professeur TOMMASI. — Symptômes exceptionnels par 
corps étranger du nez. 


Une femme de trente-deux ans présente des crises douloureuses 
hémifaciales droites accompagnées de nausécs, vomissements ct 
douleurs gastriques ct utéro-ovariennes très violentes. Les traite- 
ments gynécologiques n'ont aucun succès et on est prêt à intervenir 
chirurgicalement lorsque un examen nasal est demandé. 

L'auteur constate, à l'examen rhinoscopique, un cornet inférieur 
très tuméfié et au stylet un corps dur, solidement fixé. On l'extrait 
et les troubles utéro-ovariens disparaissent immédiatement. 

De cette observation, lautour conclut que le gynécologue devrait, 
avant d'entreprendre des interventions graves, S'assurer Ce l’état 
rhinologique. 
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M. le professeur MANCIOLI. — L’abaissement de l'épaule 
par sténose nasale. 


L'auteur a constaté que bon nombre d’écoliers scdgnntaiont un 
abaissement d’une épaule par amplitude moindre de lhémithorax 
correspondant. Cette déficience hémithoracique était elle-même la 
conséquence d’une sténose nasalo homolatérale plus ou moins 
accusée. 


M. le professeur Umberto CALAMIDA. — Sur la respiration 
des sinus frontaux et maxillaires. 


Longue étude, très serrée et surtout très précise, grâce à des tracés 
pneumographiques nombreux (appareil de Marey). Los recherches 
de l’auteur prouvent indiscutablernont qu'il existe un renouvello- 
ment d’air constant dans les cavités accessoires du noz; cette aération 
est en rapport avec les variations de pression qui s’établissont dans 
les voies aériennes elles-mêmes. Pour la première fois, l'autour à pu 
comparer les variations de pression endopleurale et endosinusale. 


MM. les D's PORTMANN (de Bordeaux) et LAPOUGE (de 
Nice). — Gurettage de l’ethmoïde par voie > endonasale. 


La technique opératoire est la suivante : 

1° Ablation des polypes à l’anse froide ot à la pince à bec de 
canard. 

2° Curettage de l’ethmoïde avec une curette ethmoïdale de Moure. 
Cet instrument a une forme telle qu’il ne peut en aucune façon 
blesser la lame criblée, ni déraper vers le crâne ou l'orbite. Il so com- 
pose d’une cuiller très recourbée dont les parties latérales sont émous- 
sées. Le bord antérieur seul est tranchant et intervient dans 
Vopération. 

Pour pratiquer le curettage, on place la curette au-devant du corps 
du sphénoide, derrière les masses ostéofongeuses et l’on tire l'ins- 
trument avec énergie, en lui faisant exécuter un « mouvement de 
bascule » et de traction horizontale d’arriére en avant jusqu’a ce 
qu’on soit arrété par les os propres du nez. On répéte plusieurs fois 
cette manœuvre. | 

Le curettage de l'ethmoïde, ainsi exécuté, ne présente aucune 
gravité ct aucune difficulté opératoire. Simple dans son exécution, 
il est simple dans ses suites. En faisant cette communication, les 
auteurs ont voulu faire justice de sa réputation d'opération dange- 
reuse, pour laquelle elle est aujourd'hui encore, en France Comme à 
l'étranger, prosérite par de nombreux spécialistes. 


DISCUSSION 


Professeur BILANCIONI confirmé là valeur de cette intervention qui a tou- 
jours été suivie de guérison complète. 


“yh 
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M. le Dt AGAZZI. — Sur un cas grave de tuberculose de la 
langue. | 

C'est L'histoire d'une jeune femme qui présente une lésion bacil- 
laire au niveau du sillon médian de la languc; cette lésion brusque- 
ment se généralise à tout l'organe. L’autcur discute la pathogénio 
des formes infecticuses graves ct s'arrête assez longuement sur leur 
diagnostic différentiel. 


M. le Dt AGAZZI.— Sur la bactériologie des fosses nasales, 
des cavités annexes, du pharynx et de l'oreille moyenne 
dans la méningite océrébro-spinale de Weichselbaum. 


L'auteur, examinant une centaine de sujets, a pu établir avec 
quelle fréquence ct dans quel ordre, les différents segments de l'arbre 
respiratoire supérieur étaient frappés par le processus .infecticux 
méningococcique. Les proportions sont les suivantes: rhinopha- 
rynx : 88 0/0; cavités nasales 80 0/0; méso-pharynx 62 0/0. Parmi 
les cavités annexes, los sinus maxillaires sont le plus fréquemment 
touchés (56 0/0), puis les sinus sphénoïdaux (37 0/0), le labyrinthe 
ethmoïdal (30 0/0) ct enfin les sinus frontaux (16 0/0), 

La caisse du tympan est infectée dans plus de la-moitié des cas. 


M. le professeur Umberto TORRINI. — Greffe musculaire 
pour corriger la paralysie du nerî facial. 


L'auteur fait un lambeau angulo-mandibulaire qui, relevé, découvre 
le masseter, le Sténon ct le buccinateur. | 

Il détache unc partie du massetor qu'il sectionne à son insertion 
inférieure, ct fixe par deux points de suture au buccinateur. 

Dans un second temps, il greffe un faisceau temporal sur l’orbi- 
culaire de la lévre. 

Les résultats, esthétique ot fonctionnel, seraient très cncoura- 
geants. | 


M. le professeur BILANCIONI. — Sur l'anatomie patholo- 
gique de l'amygdale palatine. . 


M. le professeur MALTESE. — Amygdale palatine surnu- 
méraire d'aspect néoplasique. 


Un jeune homme présente, sur le pli triangulaire droit, au-dessous 
du pôle inféricur de l’amygdale, une tumeur rose pâle, de forme 
régulièrement triangulaire et aplatie, séparée de l’amygdale par un 
sillon profond. Une petite ulcération, vraisemblablement due au pas- 
sage des aliments, siège à la partie inférieure de la masse. 

Excision, examen histologique (éléments lymphoïdes, tissu amyg- 
dalien). 

Il s'agissait d’une amygdale surnuméraire. 
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M. le professeur Ciro CALDERA. — Sur la sécrétion interne 
des amygdales palatines. 


Fleichsmann et Richter ont mis en évidence une réaction particu- 
lière du suc amygdalien. Celui-ci, en présence d’une solution de 
chlorure d'or, donnerait une coloration rose ou rouge violacé. Il 
élaborerait par conséquent des produits à propriétés réductrices. 

Caldera, reprenant ces expériences, a constaté également des 
réactions positives, mais il n’est pas d'accord avec les auteurs 
allemands sur l'interprétation du phénomène. La réaction étant 
également positive avec le sang, rien ne prouve que le produit réduc- 
teur soit sécrété par lcs amygdales ct non par les autres glandes 
endocrines. 


M. le professeur CITELLI (de Catane). — Sur une forme con- 
gestive de phlegmon péritonsillaire. | 


L’autcur décrit une forme congestive de phlegmon périamygdalien 
qu'il a observé chez quatre sujets, presque tous uricémiques. Ce type 
congestif serait caractérisé par l'absence de suppuration. En outre, 
il ne peul guérir qu'après incision suivic d'applications locales de 
glace. 


M. le Dt BRISOTTO. — Recherches sur la fonction thy- 
roidienne chez les adénoïdiens. 


L’auteur prétend qu'on ne peut affirmer l'existence chez l’adé- 
noidien d’une insuffisance fonctionnelle thyroïdienne. Rien ne nous 
autorise à penser que l’adénoïdisme cst de même nature que l'hypo- 
thyroïdisme. Ces deux syndromes peuvent quelquefois se ressembler 
par certains symptômes cliniques; ils n’en sont pas moins différents 
dans leur étiologic. - | | 


M. le professeur Carlo BRUZZONE. — Paralysies postdiph- 
tériques du voile et des muscles-pharyngés. 


C'est une étude d'ensemble sur les paralysies tardives. L'auteur a 
voulu rassembler tous les travaux épars sur cette vaste question, et 
résumor les nombreuses conceptions pathogéniques de cette lésion. 
Il est d'avis que la paralysie est d’origine périphérique, et non d’ori- 
gine centrale, comme l'ont prétendu certains auteurs, ct que les endo- 
toxines diphtériques jouent le plus grand rôle dans son étiologic. 
Ses études ont porté sur vingt-deux cas fort intéressants. Au point 
de vue thérapeutique, les différentes méthodes : sérothérapie, pro- 
téinothérapie calcique, strychnine ct courants faradiques donnent 
toutes de bons résultats. 
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M. le professeur CITELLI (de Catane). — Étude histologique 
de quelques endothéliomes du nez, du rhino-pharynx et de 
la bouche. 


Après quelques considérations sur la structure, l’histogenèse et 
la signification des endothéliomes, l’auteur décrit les cas qu’il a obser- 
vés, s’arrétant longuement pour chacun sur l'analyse histologique. 
Un premier cas se rapporte à un périthéliome lymphatique de la 
fosse nasale droite, un second à un lympho-angio-endothéliome du 
palais; un troisième à un lympho-angio-cndothéliome de la fosse 
nasale droite; un quatrième enfin à un lympho-angio-endothéliome 
du cou chez une femme de quarante-cinq ans. 


57 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


NASO-PHARYNX 


Hémostase du naso-pharynx, le pneumo-compresseur naso- 
pharyngé (Hemostasia del nasofarinx el neumo-compresor 
naso-faringio), par le Dr Luis SAMENGO. 


L'auteur décrit les procédés actuellement connus de tamponnement 
du naso-pharynx dans le cas d’hémorragies de cette région. Il présente 
un appareil de son invention qui permet de faire le tamponnement 
du cavum au moyen d’un ballon de caoutchouc, d’un tampon de gaze 
ou de coton. 

A l’aide d’un support métallique fixé sur le crâne et les os de la 
face, l’auteur place une sonde métallique recourbée à l'extrémité 
et ouverte dans une poche caoutchoutée. Cette poche caoutchoutée 
est placée dans le cavum et par gonflement la poche épouse toutes 
les formes du cavum et vient comprimer, avec la force que l'on veut, 
le point qui saigne. Le tout est facilement stérilisable et à l'aide 
du support métallique, il peut être maintenu en place le temps néces- 
saire, 24 4 48 heures. 

La tige-sonde peut étre remplacée par une pince longuette courbée 
à son extrémité munie d’encoches et d’aspérités pour maintenir 
solidement un tampon de gaze stérilisée, si on veut faire le tampon- 
nement de cette manière. Cette pince peut également se fixer soli- 
dement sur le bâti fixateur. | 

A la rigueur, on peut également employer une tige porte-coton 
à extrémité recourbée ayant le même usage. (La Semana medica, 


30 mars 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


De l’anesthésie générale dans les amygdalo-adénotomies, 
par le Dr Jean TARNEAUD. 


L’auteur préconise l’anesthésie générale dans les interventions sur 
les amygdales et les végétations, surtout chez l'enfant et les adultes 
pusillanimes. Le chloroforme peut être employé et administré dans 
le décubitus dorsal; après l'opération, le malade est mis dans le 
décubitus ventral, la tête pendante en dehors de la table. Mais 
l’auteur lui préfère le chlorure d’éthyle, avec lequel il n’a jamais eu 
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d'accident grave. La narcose est obtenue en 30 à 40 secondes, avec 
l'appareil de Camus chargé d’ampoules de 2 et 3 centimètres cubes, 
dont l’une aura été refroidie dans la glace. L'enfant, à jeun, a vidé 
vessie et rectum; dans une chambre close, on l’installe sur les genoux 
d'un aide, et on l’habitue à respirer dans le masque. On met en place 
Vouvre-bouche peu ouvert, on rompt le tube refroidi et après quatre à 
cing inspirations, on chauffe la chambre d’évaporation avec des com- 
presses d'eau chaude; il suffit de 2 centimètres cubes pour les sujets de 
4 à 10 ans; 3 centimètres cubes de 10 à 15 ans; 5 centimétres cubes, 
au-dessus. L'appareil de Camus est alors enlevé, l'ouvre-bouche 
ouvert en grand, l'opérateur intervient. Si l'enfant reste en apnée 
volontaire ou involontaire, fl faut enlever le masque, desserrer 
l'ouvre-bouche et ne terminer qu'après reprise de la respiration. On 
peut pratiquer plusieurs anesthésies successives en employant en- 
suite 2 centimètres cubes non chauffés. Après l’anesthésie, le sujet 
est couché la tête basse et prend un peu d’eau glacée. En cas d'alerte, 
interrompre l'opération, pratiquer la respiration artificielle, placer 
la tête en position déclive et introduire un doigt dans le vestibule 
laryngé. L'auteur reconnaît qu’au-dessus de 4 ans, il vaut mieux 
intervenir sans anesthésie. (Paris méd., 26 août 1922.) 


Dr Dupouy (Niort). 


L'acétonurie chez les adénoidiens (L’acetonuria negli adenof- 
dei), par la Dt S. TRAINA. 


Sachant que la diminution expérimentale de la ventilation pulmo- 
naire provoque chez le chien de l’acétonurie (Bæœri et Reale), l’auteur 
a institué des recherches sur 80 adénoïdiens et 10 enfants sains 
pour constater s’il y avait de l’acétonurie. Les résultats de ses re- 
cherches sont les. suivants : | 

1° Chez les enfants sains, l’acétonurie, même en petite dose, n’est 
pas constante; 

26 L’acétonurie des adénoïdiens est presque toujours en rap- 
‘port proportionnel à l’état de l’hypertrophie de l’amygdalé pharyñ- 
gienne ; 

3° Les crises d’adénoidite s'accompagnent de crises d'acétonurie; 

4° L’ablation de l’amygdale pharyngienne, lorsqu'il n'y a pas 
d’autres causes, est utile pour la disparition complète, ou presque, 
de l’acétone dans les urines, | 

Ces recherches donnent l'explication de certains états acétonu- 
riques chez des enfants, qui existent indépendamment d’autres qui 
ont des origines diverses. (Alii della R. Clinica oto-rino-laringotairica 
di Roma, 1921; Il Policlinico, sez. pral., n° 37, 1922.) 

Dt Fiurprr (Gênes). 
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Le traitement ambulatoire des végétations adénoïdes et des 
amygdales. Ses inconvénients, ses dangers, par le Dr BAL- 
DENWECK. 


L'auteur appelle l'attention sur la façon défectueuse et dange- 
reuse dont sont organisées dans la plupart des services, les séances 
opératoires d’adénotomies et d’amygdalotomies. Défectucuse, en 
obligeant parents et enfants, maintenus dans une même pièce, à être 
presque témoins de l'intervention que subissent ceux qui les pré- 
cèdent dans la salle d'opération. Dangereuse, en renvoyant les petits 
opérés chez eux sans surveillance postopératoire suffisante, au risque 
d’hémorragies, rares il est vrai, mais toujours possibles. Je voudrais 
que les séances fussent plus courtes, plus fréquentes, et qu'après 
les enfants fussent hospitalisés au moins vingt-quatre ou quarante- 
huit heures. (Paris médical, 2 septembre 1922.) 


Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


CAVITÉS ACCESS OIRES 


Les complications orbitaires des affections des cavités acces- 
soires du nez (De complicazioni orbitali delle affezioni delle 
cavita accessorie del naso), par le Dr G. DANELON. 


L'auteur, après avoir donné des nouvelles statistiques sur ces.com- 
plications, parle des complications orbitaires (ostéo-périostite de la 
paroi inférieure de l'orbite, abcès sous-périosté, phlegmon de l'orbite) 
secondaires à des lésions du maxillaire. Ce sont surtout les sinusites 
qui donneni ces complications; après viennent les tumeurs malignes, 
les périostites d’origine dentaire, le phlegmon périmaxillaire, les 
lésions syphilitiques, tuberculeuses, ostéo-myélitiques. L'auteur relate 
des cas cliniques intéressants et parle de l’importance de la roent. 
genthérapie dans les tumeurs du maxillaire avec complications 
orbitaires. Les affections du frontal donnent plus fréquemment ces 
complications. Pour les tumeurs, si elles sont malignes, le pronostic 
est très mauvais, même avec les opérations les plus radicales. On 
doit toujours penser que le frontal est un siège fréquent des gommes 
et en tenir compte pour le diagnostic et la thérapeutique. Après avoir 
traité les complications orbitaires d’origine ethmoïdale (qui sont 
les plus fréquentes) et sphénoïdale et des blessures de guerre, l’auteur 
s'occupe de la névrite rétro-bulbaire, envisageant l'opportunité de 
l'opération. (XVIIIe Congrès de la Soc. ital. de laryngol., otol. et 
rhinol., Ravenne, octobre 1921.) Dt Fripp (Gênes). 
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Quelques considérations anatomiques et cliniques à propos 
d'un cas de sinus frontal accessoire découvert au cours 
d’une opération. 


Dans une même séance opératoire, l’auteur traita une sinusite 
frontale maxillaire par les méthodes de Killian et de Caldwell-Luc. 

Rien à dire concernant le sinus maxillaire, mais après la trépana- 
tion du sinus frontal, la malade continuait à souffrir, à suppurer et à 
avoir de la peine. 

L'état général devenant inquiétant, le sinus frontal fut réouvert . 
et après nettoyage on aperçut à la partie la plus extrême une petite 
fistule donnant du pus. Cette fistule conduisit à une cavité haute de 
3 millimètres creusée dans la paroi orbitaire et communiquant avec 
la fosse nasale. Cette cavité ayant été curettée, la suppuration cessa 
et la guérison fut obtenue. 

L'auteur considère cette cavité non comme une cellule ethmoidale 
aberrante, mais comme un sinus frontal accessoire développé aux 
dépens de la paroi orbitaire et ayant son autonomie et sa communi- 
cation propre avec la fosse nasale. 

La fistule qui la mettait en rapport avec le vrai sinus frontal s'était 
formée au cours de l'infection par suite d’ostéite. (Revista D! Tapia, 


1920, n° 3.) Dr Ed. RICHARD. 


Mucocéle fronto-ethmoidale. Pathogénie. Traitement, par 
L. REVERCHON et G. WORMS. 


La mucocèle, kyste muqueux des sinus de la face, a été étudiée 
récemment par Moure. L’autour en rapporte une nouvelle observa- 
tion. Un soldat a présenté, vers treize ans, une tuméfaction de l’angle 
orbitaire supéro-interne droit, déviant en bas et en dehors le globe 
oculaire, déplissant la paupière supérieure, évoluant lentement, sans 
douleur, mais amenant de la diplopie. Cette mucocéle frontale fut 
ouverte par voie orbito-frontale ct curettée. La guérison fut obtenue 
avec réduction de la déviation oculaire et disparition de la diplopic. 
Dix ans après, apparaît une tuméfaction œdémateuse de la paupière 
supéricure droite; une incision donne issue à du liquide muco-purulent 


et laisse une fistule au-dessus de la caroncule. L’cil est dévié en bas 


et en dehors. Lo stylet s’onfonce à 2 ou 3 centimètres vers l'angle 
supéro-interne de Vorbite. Lo rebord orbitaire, épaissi, se prolonge 
à 2 centimètres sous l’arcade sourcilière par une masse éburnée, 
lisse, indolore. Le cornet moyen droit est bulleux. La cloison méatique 
est perforée au stylot, puis largement à la pince de Luc. La fistule 
se tarit et la diplopie diminue. La radiographie montre un ethmoïde 
élargi aux dépens de la paroi interne de l'orbite et Pomp ACen le 
sinus frontal. 
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Les mucocèles frontales sont presque toujours précédées de muco- 
cèles ethmoïdales qui ne se révèlent que lorsqu'ils ont acquis un 
volume considérable et dont l'évolution est frontale ou ethmoïdale. 
Les cavités ethmoidales représentent, à la naissance, les cavités 
annexées aux fosses nasales, elles poussent ultérieurement des pro- 
longements dans le frontal et le corps. du sphénoide. 

La mucocéle frontale résulte pour l’auteur d’un trouble dans l’évo- 
lution (dégénérescence kystique) de l’ethmoide, vu sa fréquence dans 
Je joune âge ou l’adolescence, la coexistence parfois de néoformations 
bénignes ou malignes, les constatations histologiques, le contenu du 
kyste se rapprochant de celui de nee congénitaux du cou et des 
kystes paradentaires. 

Le traitement doit porter sur les portions orbito-frontale et eth- 
moidale: résection de la voussure extérieure et trépanation endo- 
nasale du plancher ethmoidal. (Arch. intern. de laryngol., juin 1922.) 


Dt Dupouy (Niort). 


Le canal lacrymo-nasal comme voie d’infection orbitaire dans 
les sinusites maxillaires (El conducto lacrimonasal como 
via de infeccion orbitaria en las sinusitis maxilares), par 
le Dr Fernandez SOTO. 


L’auteur présente un cas de sinusite maxillaire avec abcés de la 
région lacrymale gauche. La suppuration persiste. Opération de 
Caldwell-Luc classique, qui montre le maximum de lésions sur la 
paroi intersinuso-nasale. 

Il est trés vraisemblable que la voie d’infection de la région lacry- 
male et sous-orbitaire est, dans ce cas particulier, le canal lacrymo- 
nasal. Cette voie, très peu signalée par les traités classiques à Ien- 
contre de la voio lymphatique, est cependant plus fréquente qu'on 
ne le croit. Parsons Schaeffers la signale dans son ouvrage récent 
The Nose and olfactory Organ. 

L'auteur reprend l’opinion de Parsons et insiste sur cette voie 
d'infection. (Revista de Med. y Cir. de la Havana, 25 fév. 1922.) 


D! Ch, PLANDÉ (Casablanca). 


Syndrome hypophysaire par éclat de bombe 4 main dans le 
sinus sphénoidal et dans la selle turcique, par le professeur 
TORRIGIANI (de Florence). 


Cette communication se rapporte 4 un homme qui présentait de 
l'hypersomnie (14-18 heures) avec réveil difficile, polyurie (3 à 
41. 50 d'urine par 24 heures) à densité basse, et qui avait engraissé 
au niveau du visage et du cou, sur l'abdomen et aux flancs. Ces 
symptômes se dissipérent presque complètement entre vingt et 
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trente jours, après l'extraction d’un éclat métallique du tissu sphé- 
noïdal plein de pus. L'auteur admet un processus inflammatoire 
de l’hypophyse dû à la propagation de l'infection du sinus sphénoïdal 
à cette glande, à travers une petite lésion osseuse produite par l'éclat - 
dans la paroi antéro-inférieure de la selle turcique. (XVIII? Congrès 
de la Soc. Ital. di Laringol., Otol. e Rinol., octobre 1921.) 

Dr Ficippi (Gênes). 


LARYNX ET TRACHÉE 


Deux cas de papillome du larynx suivis de mort, por le 
Dr QUIRIN. 


Les papillomes sont Ies tumeurs bénignes du larynx les plus fré- 
quentes. Molles, sessiles ou pédiculées, blanches ou rosâtres, elles sont 
uniques ou multiples et forment des masses bourgeonnantes. Elles 
peuvent provoquer une crise d’étouffement. Plus fréquentes chez les 
enfants, les papillomes constituent pour les sujets jeunes avec larynx 
étroit un plus grand danger et l’auteur rapporte deux observations 
de mort subite due à l’oblitération des voies respiratoires par des 
papillomes, dont l’un avait pour cause une diphtérie, l'autre une 
vieille laryngite. Ces tumeurs fibro-épithéliales surviennent à la suite 
d'inflammations ot leur accroissement rapide est entretenu par les 
séquelles inflammatoires; cela explique leur fréquence chez les sujets 
jeunes. L'intervention dépend de la gravité des cas et du diagnostic. 
Les polypes du larynx dont il faut les séparer représentent une proli- 
fération conjonctive revêtue d’un épithélium normal. (Arch. internal. 


de laryngol., mai 1922.) Dr Durouy (Niort). 


De la laryngectomie totale. Technique opératoire, par Ies 
Dr E. J. MOURE et Georges PORTMANN (Bordeaux). 


Les auteurs aprés quelques considérations sur les résultats de leur 
pratique des laryngectomies et une statistique personnelle indiquent 
la technique 4 laquelle ils se sont ralliés ces derniéres années. 

Opération en un temps. 

Procédé à un seul lambeau à incision latérale. 

Laryngectomie de bas en haut. | 

Cette technique leur paraît comporter différents avantages. 

lo Incision. — Grâce au lambeau quadrangulaire unique on obtient 
un jour considérable sur toute la région sous-hyoïdienne, ce qui 
facilite beaucoup les temps consécutifs. 

Mais cette incision a surtout pour but d'isoler l’orifice trachéal de la 
plaie laryngée, dont la partie supérieure se désunit habituellement 
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par infection secondaire. Avec le procédé à double lambeau, la ligne 
d’incision cutanée se trouve superposée à la ligne de suture cesopha- 
gienne et tombe directement sur la brèche trachéale; il suffit donc 
d’une désunion, presque constante d’ailleurs, de la suture cesopha- 
gienne supérieure pour infecter de haut en-bas et désunir en totalité 
ou en grande partie la suture cutanée médiane. oe 

-Si le lambeau est unique, lincision verticale se trouve reportée 
sur la partie latérale du cou et, par conséquent, est moins exposée 
à l'infection. Il en résulte que ce lambeau s’accole par première inten- 
tion aux plans sous-jacents, au moins dans ses deux tiers inférieurs, 
séparant ainsi l’orifice trachéal du reste de la plaie. 

2° Avaniages de la libération de bas en haut. — Il n’est pas toujours 
possible d'éviter ouverture des voies aériennes avant de terminer 
le décollement du larynx, à tel point que certains auteurs conseillent, 
si le malade asphyxie en cours d'opération, de placer une petite 
canule dans l’organe vocal pour assurer la respiration. 

D'autre part, la grande généralité des tumeurs laryngées justi- 
ciables d’une opération radicale occupent la région aryténoïdienne. 
D'où il résulte que dans ce cas, il est plus difficile d’amorcer le décol- 
lement de haut en bas et l’on s'expose à entamer les tissus doja: infil- 
trés par le néoplasme. 

De bas en haut, au contraire, le plan de clivage laryngo-cesophagien 
est facile 4 trouver et 4 suivre et il est plus aisé par ce procédé de 
rester toujours en tissus sains; on voit mieux, en effet, où commence 
Pinfiltration néoplasique, à quel niveau il faut libérer le larynx de 
œsophage et, si besoin est, la portion du canal qu'il est nécessaire 
d’enlever. 

3° Avantage de l'intervention en un lemps. — Moure et Portmann 
pensent que leur technique diminuant les inconvénients de l’ancien 
procédé à incision médiane qui rendaient la trachéotomie préalable 
presque nécessaire permet de revenir à l'opération en un temps, 
mais à-incision latérale, intervention en un temps qui a l'avantage 
de n’exposer le malade qu’a un seul choc opératoire, et de lui éviter 
ainsi qu'à son entourage, les ennuis et les dangers d’une double 
intervention. (Presse méd., 16 juillet 1921, n° 57.) 

. Dr R. BEAUSOLEIL (Bordeaux). 


La toux bitonale dans la tuberculose des ganglions trachéo- 
bronchiques chez l'enfant du. pronar âge, par le professeur 
MARFAN. | 


La toux est formée par un bruit, la toux bitonale est composée 
de deux bruits dissonants, se produisant en même temps; l’un est 
grave et voilé, l'autre élevé, chantant et cassé. La toux bitonale 
procède par deux ou trois coups. Le cri du nourrisson qui présente 


| 
f 


REVUE GENERALE ET ANALYSES . 82 


la toux bitonale ne se distingue pas du cri normal. La toux bitonale 
s’observe au-dessous de deux ans, d’autant plus que l’enfant est plus 


jeune. Elle traduit toujours alors une tuberculose des ganglions bron- 


chiques. Elle est souvent associée à du cornage expiratoire, de la 
température et le poids n’augmente pas. La cutiréaction positive et 
la radioscopie confirment le diagnostic. Parfois, elle révèle la: nature 
d'une broncho-pneumonie, d’une diarrhée, d’un amaigrissement avec 
poliadénie et état subfébrile. La toux bitonale, symptôme de com- 
pression, varie comme cette compression; tantôt, elle persiste jus- 
qu’à la mort, tantôt elle est transitoire ct tantôt intermittente. Elle 
révèle une forme comprimante de l’adénopathie, grave, souvent pro- 
gressive, avec extension ct généralisation. Le traitement consiste en 
injectionssous-cutanées d’huile d’olive(7cc.), éthérée(3cc.);oninjecte 
1/2 cc. deux jours, 3/4 cc. le 3° jour, les 4e, 5e et 6° jours: 1 cc.; après 
un repos de quatre ou cinq jours, on fait une nouvellé série ct ainsi 
de suite pendant des mois. (La Médecine, août 1922.) 


Dr Dupouy (Niort.) 


La méthode d’ « emmanchement » dans l'extraction des corps 
étrangers tubulaires dós voies respiratoires, par le Dr 5. 
BELINOFF. 


L’auteur rapporte l'observation d’un garçon de trois ans qui 
inhala un petit tronçon de plume d'oie. L'enfant est pris aussitôt 
de toux et de suffocation qui disparaissent avec quelques gorgées 
d’eau. Les jours suivants, la respiration devient de plus on plus 
bruyante et pénible, et s'accompagne de toux et de tirage. L’auscul- 
tation révèle dans les deux poumons des râles soufflants et à droite 
une diminution légére du murmure vésiculaire. La température est 
à 3709, le pouls à 100. L'auteur introduit, par une trachéotomie 
basse, le bronchoscope de Brünings n° 7 qu’il pousse dans la bronche 
droite, dans laquelle apparaît un petit corpuscule blanc. L’extrac- 
teur raméne deux petites masses blanches de la grosseur d’un grain 
de blé dans lesquelles on reconnaît des parcelles de la plume. La 
séance a duré plus d’une heure. On met on place une canule, le tirage 
disparaît. Les cinq jours suivants, la température oscille entre 39° 
et 3706, le pouls entre 132 ct 120. Sous légère narcose chloroformique, 
on réintroduit le tube dans la bronche droite, où apparaît une petite 
masse blanche immobile. L’extracteur n’en ramène qu’une parcelle; 
on sort l’instrument, dont l'extrémité rapporte le tronçon de plume 
de 2 contimètres qui y est emmanché. On ferme la, plaie trachéoto- 
mique, l'enfant guérit. L'auteur a alors fait construire un extracteur 
pour l’emmanchement des corps étrangers. (Arch. internal. de 
laryngol., juin 1922.) Ru HR Dr Dupovy (Niort). 
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OREILLES 


Des vaccins dans la pyohémie us) par les Dre BOULAY 
et WINTER. 


Les auteurs ont expérimenté le Pronidón dans un certain nombre 
d’affections auriculaires, Dans l’otite moyenne, la mastoïdite aiguë, 
chez les trépanés, dans les thrombo-phlébites, les résultats qu'ils 
ont obtenus, peu encourageants, sont conformes aux notions actuelle- 
ment admises. Par contre, dans deux cas de pyohémie, ils ont constaté 
une évolution rapidement favorable, 

Dans ce cas, la violence de la réaction à l'injection est d'un bon 
pronostic. Les malades manifestent une euphorie très nette après la 
première injection. Par contre, l hypertension de 2 ou 3 centimètres 
qui še produit après la première piqûre est une contre-indication 
à la méthode chez les sujets âgés, hypertendus ou cardiaques. (Annales 
des maladies de l'oreille, juin 1922.) 


Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Efficacité de la vaccinothérapie dans les suppurations tym- 
paniques aiguës intenses avec menace de mastoïdite ou 
d'infections labyrinthiques, par le professeur CITELLI. 


La vaccinothérapie est indiquée dans les otites moyennes aigués 
suppurées, lorsque la mastoïdite menace et que le traitement anti- 
phlogistique a échoué, ou lorsqu’il y a des symptômes labyrinthiques. 
L'auteur préfère l’autovaccin, qu’on peut avoir en trois jours, au 
stockvaccin se rapportant au germe trouvé dans le pus. (Arch. 


internat. de laryngol., juin 1922.) -= Dr Durouy (Niort). 


Cas rare de traumatisme de l'oreille (Caso raro de trauma- 
tismo de oido), par le D! Martin CALDERIN. 


L'auteur raconte l'histoire d'une malade de vingt-trois ans, sans 
antécédents auriculaires, qui reçoit un soufflet sur le côté gauche du 
visage, occasionnant une syncope et laissant après elle de la surdité 
du côté traumatisé avec otalgie intense. 

L'examen révèle l’existence d’une fracture de la paroi antéro-supé- 
rieure du conduit cartilagineux avec lésion du tympan (perforation). 

Après quelques considérations cliniques et étiologiques sur les trau- 
matismes du conduit isolés ou associés à des lésions tympaniques, 
l’auteur donne son modus faciendi thérapeutique qui consista à faire 
‘ la dilatation du conduit auditif externe à l’aide d'un petit cigare de 
gaze iodoformée renouvelé tous les jours et accompagné de lavages 
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d'oreille, le tout rigoureusement aseptique. La guérison a été obtenue 


per primum et sans sténose du conduit. (Los Progresos de la clinica, 


août 1921.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Valeur séméiologique des bruits d'oreille dans le diagnostic 
des anévrysmes de l'étage moyen de la base du crâne, par 
le Dt RANJARD. 


L’exophtalmie pulsatile, qu'on attend pour affirmer le diagnostic 
d’anévrysme artériel ou artério-veineux de l’étage moyen de la base 
du crâne, n'est qu’une complication souvent tardive qui traduit 
l'obstacle apporté dans le courant de la veine ophtalmique par 
l’ectasie vasculaire. Les bruits d'oreille, au contraire, sont un signe 
précoce qui indique mieux le siège de la lésion. L’auteur rapporte 
deux observations d’où découle l’enseignement suivant : en présence 
d'un sujet se plaignant de bourdonnements survenus avec ou sans 
surdité, quelque temps après un traumatisme cranien même léger, 
il faut pratiquer l'auscultation mastoïdienne; de cette façon, l'oto- 
logiste pourra dépister un anévrysme de l'étage moyen de la base | 
du crâne avant l’oculiste. (Arch. internat. de laryngologie, mars 1922.) 


Dr Dupouy (Bordeaux). 


Nécessité de reconnaître la simulation de la surdité et des 
vertiges dans les accidents du travail (Necesidad de reco- 
nocer la simulacion de la sordera y los vertigos en los 
accidentes del trabajo), par le Dt C. COMPAIRED. 


Pour établir le diagnostic de surdité il faut examiner l’attitude 
et le facies du malade, qui sont caractéristiques. La voix chez le sourd 
est basse, lointaine, d'une monotonie frappante. 

Cependant, chez des simulateurs habiles, il est parfois difficile de 
poser un diagnostic précis. 

Les antécédents auriculaires peuvent être précieux pour établir 
les relations de cause à effet sur la lésion actuelle. La profession, cer- 
taines professions ont une influence nocive sur l’oule : les travailleurs 
sur fer. 

Les circonstances et la nature de l’accident pourront donner éga- 
lement d’utiles renseignements à l’otologiste. Pour dépister le simu- 
lateur l’auteur décrit quelques épreuves classiques connues de tous 
les otologistes. 

Pour les simulateurs d’une surdité unilatérale il donne le procédé 
de la lecture : on bande les yeux du malade et on place une personne 
en face de chaque oreille en lui faisant lire un texte différent à voix 
basse. Si le malade est sourd il répète le texte lu devant l'oreille 
saine; si c'est un simulateur il mélange les mots des deux textes. 
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L'épreuve du diapason est actuellement HARAS Rinne, diapa- 
son, vertex, etc. 

L’épreuve des tubes acoustiques est une variante de l'épreuve de 
la lecture, et est beaucoup plus sûre parce qu’elle diminue les causes 
d'erreur. On place un tube acoustique devant chaque oreille avec 
un long pavillon et on fait en face de chaque pavillon l’épreuve de 
la lecture. Ellé est plus sensible et caractéristique. Les bourdonnements 
et vertiges sont difficiles à diagnostiquer si le malade est soupçonné de 
simulation. Les verliges laissent des troubles de l’équilibration qu'il 
est facile de mettre en évidence par les épreuves statique et dyna- 
mique de la marche les yeux fermés. 

Les vertiges apparus immédiatement ou peu après le traumatisme 
sont plus plausibles que ceux survenus longtemps après. 

L'auteur conseille la plus grande précision et la plus grande cir- 
conspection aussi dans la rédaction du certificat d'expertise en ajou- 
tant que la lésion peut se stabiliser ou rétrocéder et qu’il importe 
de demander une deuxième expertise quelques mois aprèsla première. 

Ii donne ensuite quelques directives adéquates aux dispositions 
de la loi sur les accidents du travail actuellement en vigueur en 
‘Espagne. 

Il insiste sur les eoieequeace professionnelles des troubles verti- 
gineux incompatibles avec beaucoup de profession et qui entraînent 
souvent une incapacité totale et définitive. 

Dans le cas de simulation confirmée il faut prévenir les assureurs 
pour faire valoir ce que de droit, mais il faut être très prudent. 

L'auteur termine en rappelant ses conclusions antérieures sur la 
surdité et les vertiges chez les accidentés du travail. (La Medecina 


Ibera, 1er avril 1922). Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Le vertige auriculaire, par le D" L. BALDENWECK. 


Le vertige comprend une rotation apparente des objets extérieurs : 
vertige objectif, une sensation de tournoiement; vertige subjectif et 
un déséquilibre du corps: déséquilibre objectif. Le vertige auricu- 
laire a pour point de départ le labyrinthe postérieur. Un sujet qui 
a subi l’épreuve rotatoire présente, dans le plan du canal excité, du 
nystagmus, du déséquilibre objectif et du vertige dus à des manifes- 
tations de la musculature oculaire, de la musculature générale et 
cérébrale, qui se produisent par des connexions anatomiques entre 
ces organes. Pour que l’équilibration soit normale, il faut que les 
deux voies vestibulaires fonctionnent toujours de la même façon, 
la dysharmonie produit le vertige. Le labyrinthe, par les fibres qui 
partent des noyaux vestibulaires vers les noyaux moteurs, entretient 
le tonus musculaire, mensure ct régularise l'influx nerveux. Le 
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cervelet, centre des sensations visuelles, cutanéo-musculaires, audi- 
tives et vestibulaires, est l’organe régulateur de l'équilibre; A l’état 
de repos, le labyrinthe présente une certaine tension des liquides 
labyrinthiques, qui se répercute sur la cupule et les cils et qui résulte 
d’un équilibre entre leur sécrétion ct leur réabsorption par les vais- 
seaux et les épithéliums. La cupule et les cils sont en excitation 
_ latente. La tension devant être semblable des deux côtés, l’auteur 
croit à l'existence d’un centre régulateur bulbaïire. L’inégalité de 
tension peut être due à des troubles vasculaires, à un mauvais fonc- 
tionnement des voies d'échappement vers le sac endolymphatique, 
à un défaut de fonctionnement des fenêtres. A l’état de travail, le 
labyrinthe reçoit des excitations sonorcs par transmission au laby- 
rynthe postérieur des ondes vibratoires; la pesanteur s’exercera parles 
appareils otolithiques du saccule et de l’utricule; enfin les sensations 
visuelles et les mouvements de la tête influent sur l'excitation du 
labyrinthe. Le vertige résultera de l’exagération d’une de ces exci- 
tations sur un labyrinthe. (Arch. internal. de laryngol., mai 1922.) 
Dr Dupouy (Niort). 


Le diagnostic des abcés intra-craniens silencieux a la période 
ambulatoire, par le D' ABOULKER. 


Les abcès intra-craniens sont extra ou intra-duraux ou méningés, 
Ils sont généralement d’origine otique et habitent le lobe temporo- 
sphénoidal ou la partie antéro-externe du cervelet. Ils ne déterminent 
pas toujours du déficit cérébral. L’abcés encéphalique à la période 
de constitution, d’état el jusqu’à la période précomateuse est une 
affection ambulatoire. Deux signes sont pathognomoniques, seuls ou 
accompagnés de ralentissement du pouls, d’hypothermie, de vomisse- 
ments, de stase papillaire et de douleur à la pression et de signes de 
localisation. Ce sont la céphalée et l’obnubilation intellectuelle avec 
dépression psychique. Plus tard, c'est l’abrutissement, l’hébétude 
et la somnolence, mais il faut porter le diagnostic à la période ambu- 
latoire. | 

La céphalée et la dépression psychique se retrouvent dans la ménin- 
gite aseptique hypertensive externe ou interne, mais ici l’obnubilation 
intellectuelle est moins profonde, la céphalée violente et bruyante, le 
malade la crie. Dans l’abcés, la céphalée est profonde, sourde et 
muette. | 
_L’hypothermie ou la fièvre existent si l’abcés est enkysté d’une 
membrane pyogénique ou compliqué d’encéphalite diffuse ou de 
réaction méningée; dans ce dernier cas, il se rencontre aussi de la 
stase papillaire. L’auteur n’a jamais rencontré de signes moteurs. | 

‘i faut dans ces cas, après résection des lésions osseuses, explorer . 
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largement et profondément la dure-mére avant de ponctionner l’encé- 
phale ou le cervelet. L'opération doit.être pratiquée sous anesthésie 
locale à la novocaine-adrénaline. (Presse médicale, 3 juin 1922.) 


Dr Dupovy (Niort). 


Contribution 4 la casuistique des abcés cérébraux latents 
otitiques, par le Dr Ciro CALDERA. 


Un abcès encéphalique peut évoluer sans aucun des signes clas- 
siques et constituer une découverte opératoire. Témoin le cas sui- 
vant brièvement rapporté. 

Une femme de quarante-huit ans fait une otite moyenne aiguë 
gauche qui, paracentésée, va s’améliorant, quand le vingtième jour 
apparaissent des phénomènes mastoidiens. On opère; la corticale est 
éburnée, l’antre est fongueux, sans pus. Vers la fosse cérébrale 
moyenne l'os est congestionné et friable sous la curette. On suit les 
lésions et l’on découvre une collection purulente extra-durale. La dure: 
mère présente une fistule d’où s'échappe un pus jaunâtre. Le stylet 
pénètre de 2 centimètres 5 dans une cavité abcédée du cerveau. On 
agrandit la fistule, on vide la collection et on draine. Les suites opé- 
ratoires sont plus que normales puisque sept jours après, toute sécré- 
tion étant tarie, on retire le drain, et que la guérison est complète 
-vingt-Sept jours après l'intervention. 
= Cette observation est troublante et par l'absence de tout symptôme 
cérébral au cours d'un abcès du lobe temporal gauche, et par la répa- 
ration cicatricielle aussi rapide d’une cavité aussi vaste sans le moin- 
dre trouble fonctionnel. {Bolleil. delle malattie dell’ orecchio, 3 mars- 


1922, p. 17.) Dt Lapouce (Nice). 


Abcès cérébelleux d'origine otique, par les Drs MOURET et 
CAZEJUST. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un enfant de douze ans, 
qui, malgré une intervention compléte au niveau de la mastoide, 
suivie de la ponction et de l’incision d’un vaste abcès cérébelleux, 
meurt neuf jours après l'opération. L'autopsie montre un vaste abcès 
composé de trois poches distinctes, séparées par les bandes de tissu 
cérébelleux et communiquant entre eux seulement par deux fins 
pertuis. Dans ce cas, l'incision de la première poche ne permit pas 
un drainage suffisant de la collection. L'auteur se demande si de 
prétendus abcès encéphaliques multiples ne sont pas souvent un seul 
abcès à plusieurs poches, avec des communications très étroites. 
(Bulletin de la Société anaiomique de Paris, déc. 1921.) 


D? H. Rerrouvay (Bordeaux.) 


NOUVELLE | 


XVII? CONGRÈS FRANÇAIS DE MÉDECINE 


C'est à Bordeaux que s’est réuni, du 27 au 29 septembre 1923, le 
XVIIe Congrès de médecine, sous la présidence du professeur Arnozan. Il fut 
en {ous points réussi et les discussions nombreuses qui suivirent les rapports 
ou les communications furent écoutées avec une très grande attention par un 
auditoire extrémement nombreux. 

Plusieurs d’entre elles intéressaient plus ou moins directement notre spécia- 
lité. 

Le premier rapport sur les « Suites éloignées du paludisme », présenté par 
le professeur Le Dantec et par MM. Marcel Léger et Hesnard, donna lieu à 
une discussion sur la fréquence des névrites paludéennes que l’on tend, à l’heure 
actuelle, à considérer comme beaucoup moins fréquentes que les lésions encé- 
phaliques. Portmann s'associe à cette opinion à propos des surdités que l’on 
rencontre quelquefois au cours de l’évolution du paludisme ou à la suite d’affec- 
tions para-paludéennes telles que la bilieuse hémoglobinurique. 

Ces surdités comparables, à beaucoup de points de vue, à celles que l’on 
observe parfois dans la syphilis, pourraient être provoquées par des lésions 

corticales au niveau du centre de l'audition, première et deuxième circonvo- 
lutions temporales. 

Quoique le deuxième rapport, présenté par MM. Dopter et Boidin, sur le 
« Traitement des infections méningococciques » ne rentre pas dans le cadre 
de l’oto-rhino-laryngologie, i] suscita des discussions intéressantes au point 
de vue général, en particulier sur les questions de sérothérapie. 

Nombreuses furent les communications sur la tuberculose que les auteurs 
envisagèrent sous différents aspects : bactériologique, pathogénique, et surtout 
thérapeutique, la vaccinothérapie étant à l'ordre du jour. 

Le troisième rapport, du professeur Pachon et de MM. Maurice Perrin et 
Alfred Hanns sur les «Rapports du Syÿmpathique et des glandes endocrines » 
était une question d'actualité que tous les auditeurs suivirent avec une atten- 
tion particulièrement soutenue. Elle donna lieu à une très belle discussion à 
laquelle prirent part MM. Tournado, Henri Claude, le professeur Widal, etc., 
dans laquelle furent étudiées les diverses questions de déséquilibre vago- 
sympathique. 


C'est là un sujet auquel les laryngologistes ne doivent pas rester étrangers, 


car ils pourront peut-être s'expliquer ainsi quelques-unes des manifestations 
pathologiques, telles que le coryza spasmodique, en présence desquelles ils se 
trouvent si fréquemment. 


Le Gérani: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 


NÉCROLOGIE 


Dt LACOARRET. 


Nous apprenons la mort du D* Lacoarret, décédé à la suite d’une longue et 
douloureuse maladie à Salies-de-Béarn, où il s’était retiré depuis déjà quelques 
années. i E 

Né à Brou (Eure-et-Loir) en 1861, Lacoarret termina sa médecine à Bordeaux et 


` 


fut, pendant plusieurs années, un assistant à la Clinique laryngologique de 
Bordeaux. ' | - . 
Installé à Toulouse où il succéda à un de nos anciens élèves, Je D" Charazac, 
Lacoarret fut fondateur de la Société française de Laryngologie. On lui doit un 
certain nombre de travaux intéressants et originaux tels que son étude sur cles . 
complications laryngées de la grippe », sur « les arthrites aiguës crico-aryténoidicn- 
nes » et, on particulier, sur « l’amygdalite füso-spirillaire (ulcéro-membraneuse) ». 
Lacoarret était un philosophe et aussi un poète félibre dont les œuvres furent 


souvent couronnées par l’Académie des jeux floraux. 
E. J. M. 
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De l’importance de l’examen radioscopique 
des poumons dans les corps sue. dou des 
bronches. 


Par les Dts TEXIER et LÉVESQUE 
(Nantes). 


A la réunion de la Société française d’O.-R.-L. de 1919, nous 
vous avions entretenus de l'importance de l'examen radioscopique 
de la cage thoracique dans les corps étrangers des bronches, d’ori- 
gine végétale. 

Dans l'observation que nous avons relatée, il s'agissait d’un 
haricot extrait de la bronche droite par bronchoscopie inférieure: 
nous avions insisté sur l'utilité de l'examen radioscopique des pou- 
mons, même dans les corps élrangers non visibles à l'écran. 

Cet examen montre en effet un syndrome radiologique extré- 
mement important qui permet de poser le diagnostic presque cer- 
tain d’obstruction d’une bronche. 

Ce syndrome de la sténose bronchique comporte : 

1° Un déplacement des organes du médiastin qui peut étre 
permanent ou simplement inspiratoire. 

2° Une diminution de l’amplitude des mouvements du dia- 
phragme du côté sténosé. 

58 
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3° Des modifications de la transparence du poumon intéressé. 
Par suite de l’annihilation fonctionnelle partielle ou complète 
d’un poumon, il se produit unc rupture d'équilibre entre les organes 
 intra-thoraciques. Le poumon normal occupe un volume plus consi- 
dérable que le poumon atélectasié et refoule tous les organes du 
médiastin, en particulier le cœur et les gros vaisseaux, du côté 
de la sténose bronchique. 

Si la sténose est complète, le déplacement se fait très rapidement; 
il est permanent el très net. Au contraire, si l’obstruction est incom- 
plèle, il esl moins accentué et n'apparait que pendant l'inspiration. 

La diminution d’amplilude des mouvements du diaphragme varie 
avec le degré de sténose de la bronche; il se reconnaît aux varia- 
tions que Pon constate à l'écran dans le cul-de-sac pleural du côté 
lésé. 

Les modifications dans la lransparence du poumon varient aussi 
avec le degré de sténose. L’obstruction de la bronche délermine 
du collapsus pulmonaire; le poumon diminue de volume et sa Lrans- 
parence aux rayons X se trouve modifiée; il devient gris, opaque, 
faisant contraste avec la clarté du poumon sain. 

Dans les différentes observations de corps étrangers des bron- 
ches que nous avons lues depuis 1919, nous avons constaté que 
l’on n’atlachait pas assez d'importance à l'examen des poumons 
à l’écran. L’on se contente le plus souvent de rechercher le corps 
étranger qui n’cst'pas visible lorsqu'il s’agit de végétaux. 

Un nouveau cas observé en févrièr 1923 nous a montré de nou- 
veau l'utilité du syndrome radiologique de la sténose bronchique. 


OBSERVATION. — Un enfant de deux ans, 1°... L..., nous est adressé 
Je 8 février par le docteur Doussain, de Clisson, avec le diagnostic 
de corps étranger de la bronche droite. 

Dans la matinée du 7 cet enfant mangeait une châtaigne cuite. 
Il est pris lout à coup d’une violente quinte de toux avec crise de 
suffocation et cyanose de la face. Notre confrère établit son diagnostic 
sur les commémoratifs, la toux et la diminution de la respiration 
dans le poumon droit. 

Les quintes de toux persistent toute la journée du 7 et toute la 
nuil du 7 au 8. : 

Nous examinons enfant Ie 8&8 février, vers onze Maires. Teel: l 
général est bon; pas de température. It existe de la dyspnée sans 
cyanose : 60 respirations à la minute. A expiration on perçcit un 
bruit étouffé. La toux a nettement le caractère de la toux de coni- 
pression, ‘dite « toux de chien ». Léger tirage sus-sternal et diaphrag- 
matique. Légére diminution de l'amplitude des mouvements de 
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Phemi-thorax droit. La respiration est un peu moins perçue au niveau 
de la base droite; quelques gros rales au niveau du hile. La percussion 
révèle une tonalité un peu moins élevée au niveau de la partie infé- 
rieure du poumon droit. 

Le docteur Gendron, médecin des hôpitaux, qui est chargé d’exa- 
miner enfant, nous remet la note suivante : 

Pas de matité anormale. 

Pas d’abolition du murmure vésiculaire, mais sorte de sifllement 
inspiratoire; l’inspiration se fait comme en deux temps: elle est 
bruyante des deux côtés mais à droite il y a une différence de tonalité, 
la respiration est plus sifflante, de timbre plus aigu. 

Examen à l’écran : 

Pas d’opacité anormale. 

Pas de déviation permanente du médiastin, mais dévialion inspi- 
ruloire du médiastin à droile. 

Diminulion très marquée des mouveinents du diaphragme du côlé 
droil; cul-de-sac moins profond et plus aigu.’ 

Pas de corps étranger visible à l’écran. 

Diagnostic : Siénose incomplèle de la bronche droile. 

Nous pratiquons la trachéotomie. La trachée est déjà encombrée 
de mucosités muco-purulentes. Une panne subite dans l'éclairage de 
notre Brünings nous empêche de faire immédiatement l'exploration 
de la trachée et des bronches. Pendant la réparation, on écarte les 
bords de la trachée, on enlève les mucosités et en explorant la région 
sous-glottique avec la sonde cannelée, on sent une légère résistance 
qui cède. L’exploration au bronchoscope permet ensuite de constater 
que les bronches de la région sous-glottique sont libres. 

La respiration de l’enfant est plus calme et au réveil nous consla- 
tons qu’il n’y a plus de dyspnée. 

Pendant la nuit Penfant ne présenta aucune quinte de toux 
ni aucune crise de suffocation. 

Le fragment de châtaigne qui obstruait incomplétement l’orifice 
de la bronche droite avait dû, comme il arrive fréquemment dans les 
cas (obstruction incomplète, se déplacer sous les efforts de toux 
déterminés par l’ouverture de la trachée; il étail venu se loger sous 
les cordes vocales d’où la sonde cannelée l’a repoussé dans le pharynx. 

Les suites furent des plus simples: la plaie trachéale se cicatrisa 
par première intention; les signes stéthoscopiques disparurent immé- 
diatement et un nouvel examen à l’écran montra un fonctionnement 
normal des deux poumons. d 


Dans l’observation présentée en 1919 nous avions unc obstruc- 
Lion presque complète de la bronche droite. La diminution de la 
respiration était très nelte dans le poumon droit, principalement 
à la base, avec matité de la moitié inférieure. A la radioscopie, 
les deux ticrs du poumon étaient gris, opaques, contrastant avec 
la clarté du poumon gauche. Il exislait en outre une dextrocardie 
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considérable et une grande diminution des mouvements du dia- 
phragme du côté droit avec cul-de-sac pleural très diminué. 

Dans notre nouveau cas le déplacement du médiastin n’était pas 
permanent mais seulement inspiratoire; le cul-de-sac pleural était 
diminué, mais il n’existait pas d’opacité du poumon. Les signes 
stéthoscopiques étaient aussi moins nets; on ne trouvait pas à la 
percussion de matité de la moitié inférieure du poumon tout au 
moins, ct la respiration n'était pas très dimmuée d'une façon 
permanente. 

Lorsque l’obstruction de la bronche n’est que partielle, le pou- 
mon peut respirer ct ne s’até'ectasie pas. Les signes stéthoscopiques 
varient donc avec le degré de la sténose. Il en est de même des 
modifications constatées à l’écran ct comportant le syndrome radio- 
logique sur lequel nous insistons. 

Il ne faudrait pas croire que le déplacement des organes du 
médiastin constaté à l'écran soit pathognomonique de l’obstruc- 
tion d’une bronche. Il peut se rencontrer dans la sclérose pulmonaire 
unilatérale, mais ce phénomène acquiert une valeur sémiologique 
considérable quand il se constitue en quelques heures sous les yeux 
du médecin. | 

Si la sténose bronchique est presque complète, l’opacité aux 
rayons X, l’absence du murmure vésiculaire, la matité de la base 
peuvent faire croire à un épanchement pleural. Dans ce cas le dépla- 
cement du médiastin se fait vers le poumon sain et la ponction 
cxploratrice tranche la difficulté. | 

Nous savons combien est parfois difficile chez les enfants le 
diagnostic des corps étrangers des bronches. Il y a une douzaine 
d'années, l’absence de commémoralifs nous avait fait hésiter dans 
un cas identique à ceux que nous vous présentons. Nous sommes 
persuadés qu'avec les données radioscopiques que nous possédons 
maintenant nous saurions rapidement différencier les modifica- 
tions déterminécs dans la cage thoracique par un ¢panchement 
pleural ou par un corps étranger obstruant une bronche. 

Nous avons cru inléressant de revenir sur cette question ct d’in- 
sister sur l’utilité qu’il y a dans les corps étrangers à ne pas se conten- 
ter de la recherche à l'écran d’un corps opaque ou non aux rayons. 
Il faut voir aussi s’il y a déplacement des organes du médiastin et 
diminution de l'amplitude des mcuvements du diaphragme, ce 
qui suffira souvent pour affirmer qu’il y a corps étranger même si 
celui-ci n'est pas visible à l'écran. o 


Vingt observations de céphalées persistantes 
d’origine sphénoïdale. 


Par les Drs L. DUFOURMENTEL ct VINCENT 
(Paris). 


Dans une publication antérieure, l’un de nous a déjà attiré Pat- 
tention sur l’origine sphéno-cthmoïdale de certaines céphalées 
chroniques ct sur leur guérison par un traitement approprié. Nous 
nous sommes attachés, dans le service de notre maître, le profes- 
scur Sebileau, à réunir des cas de ce genre, à rechercher métho- 
diquement les signes qui permettent d’incriminer le sinus sphé- 
noïdal ou les cavités ethmoidales, à les traiter autant que possible 
sans intervention, à les opérer toulefois, en cas d'échec ou d’insuf- 
fisance des autres traitements. 

Nous comptons actuellement une soixantaine de malades. Parmi 
cux, nous en avons choisi vingt, dont nous rapportons succincte- 
ment les observations et qui nous permettent de justifier les quel- 
ques conelusions auxquelles nous sommes arrivés. 

Les céphalées secondaires à des lésions des sinus postérieurs se 
présenlenl soit sous forme aiguë ct passagère, soit sous forme chro- 
nique. Nous avons retenu quelques observations de la forme aiguë 
parce qu'elles sont les démonstrations les plus évidentes de l’origine 
sphénoïdale de certaines céphalées postérieures. 

Les chroniques nous ont paru se présenter sous deux aspects 
évolutifs : les unes sont persistantes mais bénignes et cèdent faci- 
lement au traitement; les autres sont persistantes ct résistantes. Ce 
sont ces cas qui nous ont conduits aux interventions chirurgicales. 

Nous allons rapporter en détail un cas typique de chaque forme, 
et suceinctement les autres. 


19 FORME AIGUË. 


OBSERVATION I. — Mme C..., cinquante-quatre ans, cst prise 
assez brusquement le 5 mai 1921, après un coryza peu violent, 
d'une céphalée occupant strictement la moitié postérieure de la 
tête. Elle a la sensation d’un étau, d’un casque qui lui enserre toute 
la région de la nuque et dont la compression s'effectue particuliè- 
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rement de chaque côté dans une zone très limitée s'élendant de 
l'insertion occipitale du trapéze au bord postérieur de la mastoïde. 
Mais cette douleur s’irradie d’une part en haut vers le vertex, d'autre 
part en bas vers les épaules. Elle s'accompagne, de plus, d’une sen- 
sation de pesanteur profonde que la malade essaie de localiser par 
une mimique assez curieuse et que nous avons retrouvée chez un cer- 
tain nombre de sujets. Des deux. index braqués l'un vers l’autre 
comme deux canons de revolver la malade indique une ligne qui 
traverse le crâne tantôt transversalement, tantôt sagittalement, 
tantôt même verticalement. Ou bien elle cherche, au moyen du doigt 
introduit dans le fond de la bouche et recourbé en haut vers le 
cavum, à préciser la partie douloureuse. La rencontre de toutes ces 
lignes qui, au dire de la malade, est au « centre de la tête », est bien 
évidemment le sinus sphénoïdal. C'est le pôle antérieur de la cépha- 
lée dont l'occiput est le pôle postérieur. 

L'examen, fait superficicllement, ne révèle rien, la muqueuse 
des fosses nasales présente à peine des signes de catarrhe léger, le 
pharynx est sain, les sinus antérieurs s’éclairent normalement. 
C'est à un examen plus approfondi que la lésion se révèle. En intro- 
duisant un porte-coton dans la fosse nasale jusqu’à la paroi anté- 
ricure du sinus sphénoïdal, on détermine l'apparition de deux signes : 

1° Le contact en est douloureux et avive Virradiation postérieure; - 

2° Le coton revient chargé de sécrétions souvent hémorragiques, 
décelant ainsi l’état de congestion de la muqueuse. 

De plus, si l’on cocaïnise la fosse nasale ct particulièrement sa partie 
profonde, on observe deux signes qui fournissent la certitude : 

1° Un écoulement muco-purulent qui évacuc la cavité sinusale, 
grâce à la rétraction de la muqueuse. 

20 Une cessation ou tout au moins une diminution de la douleur. 

On prescrit un traitement combiné par la cocaïne-adrénaline et 
par les désinfectants; tout rentre dans l'ordre en quelques jours. 

La malade, revue le 10 septembre, raconte qu'elle ne souffre plus, 
mais qu'elle a pendant deux ou trois jours évacué des sécrélions 
jaunâtres, particulièrement par la gorge, mais en partie également 
par le nez. 


Oss. II. — Mme P. D..., quarante-huit ans, nous est adressée 
par le Dr Florand pour une céphalée postérieure évoluant durant 
depuis huit jours et résistant à tous les analgésiques. Une application 
de cocaine la calme immédiatement, le traitement mixte institué 
maintient la cessation définitive. 


Oss. III. — M. G..., nous est adressé par le Dr Didsbury pour des 
douleurs du même ordre. 

Mêmes constatations, même traitement, même résullat en quel- 
ques jours. | | 


Ogs. IV. — M"e Henrictte B..., trente-huit ans, nous est adressée 
le 8 décembre 1922 par M. le professeur Gilbert, dans le service do 
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qui elle est en traitement. Elle se plaint de céphalées vecipitales 
anciennes qui ont subi depuis huit jours une recrudescence brutale. 

L'examen montre un état de congestion œdémateuse de l’eth- 
moide et d’abondantes sécrétions postéricures. Le traitement par 
la cocaine et les antiseptiques est immédiatement institué. Dès lo 
lendemain les douleurs cessent brusquement en méme temps que la 
malade expulse du pus venu de l’arrière-nez et qu’apparait une 
légère otite catarrhale. 

La guérison se maintient dès lors. 


Oss. V. — B... Camille, ajusteur, trente ans, adressé lo 23 janvier 
1923 par le Dt Monier-Vinard, souffre depuis trois semaines envi- 
ron de céphalées violentes à localisation profonde avec irradiation 
occipitale. On constate une polysinusite catarrhale aiguë, le traite- 
ment institué donne la guérison presque immédiate. 

Le malade, revu le 23 février. n’a plus souffert. 


20 FORME CHRONIQUE BÉNIGNE. 


Oss. VI. — Mile R..., vingt et un ans, nous est adressée par le 
Dr Le Play, le 10 janvier 1923, pour des céphalées dalant de plusieurs 
anné s, à prédominance occipitale avec irradiation au vertex et vers 
les épaules. Ces douleurs sont actuellement plus vives à droite, mais 
à certaines périodes le côté gauche était le plus atteint. Il n’y a pas de 
troubles de la sensibilité. L’examen visuel no révèle rien: (acuité 
visuelle ct champ visuel normaux, fond d'œil normal, pupilles nor- 
males, pas de diplopie. — Dr Bollack). 

L'examen des fosses nasales révèle un écoulement postérieur continu. 

La malade, d’ailleurs, accuse une gêne permanente en rapport 
avec les sécrétions épaisses ct agglutinées qui séjournent dans son 
pharynx. 

Le traitement est immédiatement institué ct son résultat ne se 
fait pas atlendre. La douleur — vive au moment de l'examen — est 
calmée en quelques minutes par l’application de cocaine sur la paroi 
antérieure du sinus sphénoïdal. Le traitement continué régulièrement 
donne la guérison en quelques jours. La malade, venue régulièrement. 
jusqu'à ce jour, n'a plus souffert. 


Oss. VII. -— Mme R..., quarante-huit ans, 27, ruc des Abbesses, 
nous est adressée le 15 janvier 1922 par le Dr Sicard pour des céphalées 
occupant toute la moitié droite de la face et du crane. Intermit- 
tentes pendant longtemps, elles sont devenues continues depuis 
un an. | 

La radiographie montre unc obscurité nette des cavités postérieures 
à droite. Intégrité de l'appareil dentaire. 

On trouve à la rhinoscopie des signes de catarrhe profond du 
côté droit (œdfñme de la muqueuse, sécrétions). 

Le traitement institué donne en quelques jours une amélioration 
considéra ble, 
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Oss. VIII. — Mme B... souffre depuis quatre mois de céphalées 
postérieures; le sinus sphénoïdal étant cocaïnisé, ’amélioration est 
nette, la guérison cst obtenue en quelques jours. 


Ons. IX. — M. D. C..., quarante-huit ans, nous est adressé par 
le Dr Lagnicl-Lavastine pour des crises de céphalées occipitales 
avec irradiations vers la région temporale et l'œil droit. Le 18 décem- 
bre 1922, le malade est en proie à une crise qui dure depuis deux 
mois. 

L'examen des fosses nasales révèle du pus dans les régions pro- 
fondes el quelques myx- mes. Le traitement indiqué: cocaïne et 
nitrate d'argent donne la guérison complète en dix jours. 


Oss. X. — M. P..., quarante-six ans, adressé par le D' Delbecq 
sur le conseil du Dr Sicard, souffre de névralgies tenaces depuis 
dix-huit mois. Leur début est nettement en rapport avec un doryza 
violent. Elles sont variables dans leur distribution topographique, 
mais sont habituellement très vives à l'insertion des muscles trapéze 
et sterno-mastoidien. A l'exception d’une accalmie de trois mois, 
les douleurs ont été continues et sont particulièrement vives le 
matin au réveil. 

La cocaïnisation du sinus sphénoïdal amène une sédation immé- 
diaté; l’action du nitrate fort (1/10) détermine quelques jours après 
la réapparition des douleurs. La guérison à peu près complète est 
obtenue en quinze jours. 


Orgs. XI. — M. B.., comptable, vingt-sept ans, souffre depuis 
plusieurs années de céphalées cccipitales exacerbécs depuis huit ou 
dix mois. On ne trouve pas d’autre lésion que celle de la rhinite 
hypertrophique généralisée. Le traitement (7 décembre 1922) améne 
une amélioration immédiate ct la presque cessation des douleurs 
en moins d'un mois. Une réapparition en mars est CAMEL par un 
nouveau traitement. 


Ors. XII. — Mie D... cinquantc-cing ans, soufîre de céphalées 
occipitales depuis cinq ans. Les crises sont parfois si violentes qu’on 
croit à une «méningite». La malade a été examinée et traitée par de 
nombreux médecins neurologistes, syphiligraphes, ophtalmologistes 
ct même rhinologistes. A notre premier examen (le 12 mars 1922) 
la malade souffre surtout à gauche, 

Nous constatons des sécrétions abondantes ct légèrement fétides 
dans le cavum; la malade s’en plaint d’ailleurs depuis longtemps et 
accuse une odeur permanente de fumée âcre. 

Le traitement combiné donne un soulagement immédiat des dou- 
leurs, la guérison totale est obtenue en un mois ct se maintient encore 
actuellement. 


Oss. XIII. — Mme ..., 15 février 1923, est atteinte depuis 
plusieurs annéos de céphalées occipitales vives et presque continues. 
Depuis cinq mois est apparue une baisse progressive de la vision. 
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L'examen nasal ne revèle rien de précis, sauf un état habitucl 
d’cedéme de la muqueuse. L'examen oculaire décèle une névrite rétro- 
bulbaire avec scotome central, rétrécissement du champ visuel ct 
baisse considérable de la vision. 

Après quelques jours de traitement, les céphalées diminuent consi- 
dérablement, mais l'état de la vision reste le même. La malade, à 
la date du 15 avril, est opérée par le Dr Segura par voic endoseptale. 
La vision s'améliore nettement (du simple au double) en dix jours. 
Les douleurs restent sinon complètement abolies, du moins extré- 
mement améliorées. 


3° FORME CHRONIQUE REBELLE. 


Nous comprenons sous cette forme tous les cas que nous n’avons 
pu guérir ni même améliorer d’une façon appréciable par le trai- 
tement non opératoire. Nous en rapportons cinq observations dans 
lesquelles la guérison fut obtenue par l'ouverture chirurgicale du 
sinus sphénoïdal ou des cavités voisines et deux observations dans 
lesquelles ce traitement même fut insuffisant. Elles nous serviront 
pour étayer nos conclusions. 


Oss. XIV. — Mlle A. A... traitée à Lariboisière pendant près 
d'un an sans résultat, se plaignait de douleurs vives en deux foyers: 
l’un profond au centre de la tête, l’autre à la nuque. Elle précisait 
que ses seuls moments de répit suivaient une évacuation de pus par 
l'arrière-nez; elle affirmait qu’un abcès se vidait périodiquement. 
Le 19 juillet 1921, nous faisons, par voic endonasale transethmoidale, 
louverture et le curettage du sinus sphénoïdal et des cavités 
ethmoidales postérieures. La guérison est immédiate, totale et 
définitive. Il y a maintenant près de deux ans que la malade est 
opérée, clle est restée en relation fréquente avec notre confrère spé- 
cialiste et ami le Dr Bureau, qui nous l'avait confiée. Jamais les 
douleurs n'ont reparu. 


Oss. XV. — Mlle L..., vingt-trois ans, souffre depuis plusieurs 
années de douleurs de tête localisées surtout à la nuque et du côté 
droit, présentant des paroxysmes parfois très violents. Du 10 janvier 
au 2 mars 1921, le traitement purement médical est essayé sans 
résultat. 

Le 3 mars, la malade est prise, chez elle, d’une crise douloureuse 
tellement violente que son père vient me demander d'aller sans . 
attendre la voir à son domicile. On craint une méningite. Je trouve 
la malade couchée dans l'obscurité, la tête enveloppée d’épais lai- 
nages. Elle peut à peine parler ni même ouvrir les yeux. La douleur 
est intolérable à la nuque et au sommet de la tête. IL «st cependant 
facile d'éliminer toute idée de complication intra-crânienne. En 
revanche, il est très difficile de déceler une cause précise. La respi- 
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ration nasale esl déficiente à droite, mais il n'existe pas de suppura- 
tion pouvant faire incriminer l’ethmoïde ni le sphénoïde. 

L'examen du fond d'œil montre une légère dilatation veineuse 
avec contour papillaire légèrement cestompé. 

Nous décidons sans grande conviction l'exploration des cavités 
sinusales postérieures. 

L'opération, pratiquée le 6 mars, montre un sinus sphénoidal 
relativement peu malade. Toutefois, la muqueuse est légèrement 
myxomateuse ef revêtue de sécrétions demi-purulentes. On fait une 
large ouverture du sinus et une destruction partielle du labyrinthe 
cthmoïdal. On laisse en place une mèche imprégnée de peroxyde de 
zinc. 

Les douleurs persistent le lendemain, accompagnées de légère 
diplopic. Mais dès la suppression de la mèche, elles vont en dimi- 
nuant pour cesser au bout de quelques jours. Elles n’ont pas reparu 
depuis. Toultefois'la malade doit de temps en temps venir se sou- 
mettre à un nettoyage de sa cavité sinusale qu’encombrent pério- 
diquement quelques petits myxomes. Elle en est avertie par une 
sensation de pesanteur en arrière de l'œil droit. 

A chaque examen l'introduction d’un stylet dans la cavité sinusale 
détermine instantanément la réapparition de la douleur occipitale; 
cet état persiste en diminuant jusqu'en mars 1922, c'est-à-dire en- 
viron un an. Depuis ce temps nous l'avons revue à différentes reprises 
mais sans rien constater d’anormal. La guérison s’est intégralement 
maintenue. 


Oss. XVI. — Mle U... trente ans, est atteinte depuis l'âge de 
quatorze ans de céphalées violentes évoluant par crises prolongées 
dans l'intervalle desquelles il n'existe pas de répil complet. Dans les 
meilleurs moments persiste une céphalée sourde suffisant à lui inter: 
dire toute occupation suivie. 

Le maximum des douleurs occupe le centre de la tête oul occiput. 
Mais le vertex, la région temporale droite, et toute l'étendue du 
pariétal droit sont souvent douloureux. | 

L'examen des fosses nasales révèle uniquement un certain degré 
d'hyperhémie que rend manifeste l'introduction d'un porte-coton. 
On le ramène légèrement Leinté de sang. Le contact en est doulou- 
reux dans la région la plus reculée de la fosse nasale droite. 

_On trouve de plus quelques ganglions cervicaux rétro-sterno-mas- 
toïdiens à droite. 

_ Par ailleurs la malade raconte qu'elle est sujette à de très violents 
coryzas spasmodiques et qu'à chaque alleinte, une crise douloureuse 
très prolongée est déclenchée. 

A la radiographie, le sinus sphénoïdal apparaît de très grandes 
dimensions et sa partie déclive est opaque. 

La malade a été soumise à l'examen d'un grand nombre de méde- 
cins. Différents traitements ont élé essayés sans résullal. Après un 
essai infructueux de traitement non opératoire, on pratique, le 
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11 octobre 1922, l'ouverture simple du sinus sphénoïdal par voie 
transethmoidale. 

Le résultat ne se fait pas attendre, les douleurs diminuent et 
disparaissent complètement en quelques jours. 


Oss. XVIT. — Mille F... vingt-sept ans, souffre depuis six mois . 
de douleurs à peu près continues dans la nuque et vers le sommet du 
crane. Il existe de façon non douteuse des signes d’hypersécrétion 
intermittente dans la région profonde des fosses nasales. Le traite- 
ment non opératoire n'apporte aucun soulagement. L'opération faite 
le 15 avril dernier par la voie endoseptale du Dr Segura donne la 
cessation immédiate des douleurs. 


Oss. XVIII. — Mile G.:., trente-neuf ans, souffre de céphalées 
de la nuque et du vertex depuis deux ans ct demi. Traitée successive- 
ment par les calmants, par le traitement antisyphilitique, par lioni- 
sation ct l'électricité, sans aucun résultat, clle est entreprise par 
nous le 30 janvier 1922. Nous constatons des signes évidents de catar- 
rhe nasal postéricur. Mais le traitement non opératoire reste apso- 
lument sans effect. Nous pratiquons il y a quinze jours l'ouverture du 
sinus sphénoïdal par la voie de Segura. Dès le lendemain les douleurs 
cessent et sont calmées depuis ce jour. 


Oss. XIX.— Mile T..., vingt ans, présente une sinusite sphénoïdale 
ancienne et très caractérisée, avec douleurs vives et presque conti- 
nues dans la région occipitale. Le traitement médical ne donnant aucun 
résultat (de novembre 1921 à juin 1922), la malade est opérée. Son 
sinus droil est ouvert ct curelté par voie transethmoïdale le 29 juin. 
La guérison obtenue est passagère et les douleurs réapparaissent 
très vives. On opère le sinus gauche le 3 janvier 1923; guérison 
encore passagère malgré tous les soins postopératoires. Nous venons 
de compléter le traitement en reprenant pour la troisième fois la 
gouge et le maillet et en détruisant par la méthode de Segura toute 
la face antérieure du corps du sphénoïde. 

* Nous attendons le résultat, mais dès maintenant l'observation est 
suffisamment instructive pour être notée. De plusieurs examens faits 
par des médecins neurologistes, il résulte en effet, qu’il existe congé- 
nitalement chez la malado, par ailleurs bacillaire, un profond désé- 
quilibre du système végétatif !. 


Oss. XX. — Mme G..., quarante-deux ans, a eu depuis sept ans, 
à plusicurs reprises, des crises de céphaléc occipitale droite très 
violentes. On a incriminé successivement la colonne vertébrale, 
les dents, puis les sinus. Au moment où la malade m'est adressée 
(20 octobre 1922) elle est soignée par le Dr Béal, de Clermont-Ferrand, 
et le diagnostic de sphénoïdite droite est bien établi tant par l'examen 
répété des fosses nasales que par la radiographie. 


l. A la date du 15 septembre 1923, deux mois après Popération, nous 
apprenons que la malade esl depuis ce jour complètement débarrassée de 
ses douleurs (lettre du D' Montet, de Paris). 
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Le traitement local n'ayant rien donné, non plus que les innom- 
brables essais de traitements généraux de tous ordres, je pratique 
l'ouverture du sinus sphénoïdal gauche par voie transethmoïdale, 
le 26 octobre. Aucune amélioration ne s'ensuit. A la date du 25 no-. 
vembre, je fais une nouvelle exploration plus étendue de l’ethmoïde, 
du sinus maxillaire droit et du sphénoide, sans résultat précis. 

La malade, suivie par le Dr Juster et le Dr J-R. Pierre au point 
de vue neurologique, leur apparaît comme atteinte de maladie de 
Recklinghausen franche; elle est, de plus, fortement atteinte dans 
son système neuro-végétalif par une double opération abdominale 
avant entraîné la castration. totale depuis plusieurs années, 


CONCLUSIONS. 


Nous ne referons pas ici une discussion approfondie du mécanisme 
des douleurs ni de leurs caractères cliniques que nous avons déjà 
détaillés ailleurs (loc. cit). Mais de ces vingt observations, tirées 
de plus de soixante cas analogues actuellement observés par nous, 
nous croyons pouvoir déduire les quelques points suivants : 


19 Parmi les cas de céphalée persistante, résistant aux traite- 
ments habituels des médecins neurologistes, il y a une forte pro- 
portion de céphalées secondaires à des lésions méconnues des sinus 
et qui guérissent habituellement par un traitement approprié. 


20 Il ne semble pas y avoir de proportion entre l'intensité des 
phénomènes inflammatoires ct l'intensité de la douleur. Les formes 
les plus graves anatomiquement ne sont pas les plus douloureuses. 
La céphalée semble résulter beaucoup plus de loblitération de la 
cavité sinusale, de sa transformation en cavité close, que des alté- 
rations profondes de sa muqueuse. C’est ainsi que peut s'expliquer 
l’action si rapide ct si puissante de la cocaïnc-adrénaline. 

Toutefois, il nous a paru que, dans la grande majorité des 
cas, l'examen pouvait révéler, à tout le moins, des lésions de 
congestion, d’œdème et d’hypersécrétion. 


3° Il est important, dans les cas où l’on entreprend un traite- 
ment pour des céphalées paraissant sinusogènes, d’être bien ren- 
scigné sur l’état général du malade, puisque dans quelques cas où 
la liaison était pourtant nettement établie entre les douleurs ct 
leur cause, la guérison n’a pas été obtenue. J] n’en résulte pas moins 
que la presque totalité de nos malades ont guéri. 


Étude radiographique 
de la trompe d’Eustache. 


PAR MM. 
Georges PORTMANN, RETROUVEY el LACHAPÈLE 
| (Bordeaux). | 


Ainsi que le font très justement remarquer dans l'introduction 
de leur rapport si intéressant sur la radiographie cn O. R. L., 
MM. Reverchon et Worms : «La Radiographie est une méthode 
unique d’anatomie-vivante, normale et pathologique ». Nous deman- 
dons, en effet, aux rayons une multitude de renseignements sur la 
forme et la situation des différents organes de la tête et du cou non 
seulement osseux, mais même membraneux, tels le pharynx ct 
l’æœsophage, explorables par la méthode des bouillies opaques, tels 
le canal ot le sac lacrymal dont l’injeclion permet d'explorer les 
diverses modifications et les rapports avec les fosses nasales. 

Il paraissait donc séduisant de faire une étude radiographique ` 
de la trompe d’Eustache. On se heurte malheureusement pour ectie 
exploration à des difficultés matérielles considérables dues à la 
disposition et à la structure de l'organe sur lesquelles nous attirerons 
l'attention au cours de cet article. Il a par suite été nécessaire de 
rechercher une technique qui, après quelques tatonnements, nous 
a permis d'obtenir au point de vue anatomique des résultats d’un 
certain intérêt. 


Technique. La trompe d’Eustache, que l'anatomie nous a révélé 
être formée d’un double cône osseux et musculo-membraneux avec 
un isthme relativement étroit de 1 mm. sur 2mm. situé à la réunion 
de ces deux cônes, ne se prête pas à examen radiographique. 
Sa forme rend en cfict difficile son remplissage par une matière 
opaque, ct, d'autre part, les communications larges de la trompe 
avec le pharynx et avec l’orcille moyenne et ses cavités annexes, 
les cellules mastoïdicnnes, interdit à peu près complètement l'em- 
ploi de solutions liquides. 

C'est pourquoi les premiers essais que nous avons pratiqués 
avec des solutions de concentrations différentes de sulfate de 
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baryum liquides ou semi-liquides ne nous onl rien donné, celles-ci 


ayant diffusé dans toutes les directions où se trouvail une voile | 


ouverte devant elles. D’autre part, la solution ce sulfate sous une 
faible épaisscur, comme cela se produit lors de l'injection de la trompes 
esl trop perméable aux rayons. Avce les solutions de minium dont 


nous nous sommes servis par la suite, du type de la solution em- 


ployée dans les laboratoires d’anatomic pour injecter les vaisseaux, | 


‘nous nous sommes heurtés aux mêmes difficullés: ou bien, si Ja 
solution était d’une concentration plus élevée, il élail nécessaire 
de Pinjecler sous forte pression, ce qui en faisail refluer une cer- 
Laine quantité dans les cavités voisines de la trompe el consliluail 
sur les radiographies des taches susceptibles de fausser les résullats. 

Apres avoir commencé notre étude radiographique de la trompe, 
sur l’us sec, nous nous sommes aperçus du peu d'intérél des consta- 
talions, cLant donnée la connaissance parfaite, au point de vue 
descriplif, de la Lrompe osseuse; nous avons done voulu [examiner 
sur la lêle complète, revêtue de ses partics molles, afin de nous rendre 
comple de son ensemble et de ses rapports topographiques avee 
les parties superficielles de la face et du crâne. C’est alors que nous 
avons eu recours à l’amalgame employé par les dentistes. La meil- 
lcure préparation est constituée d’un mélange de 60 parties de limaille 
et 40 de mercure purifié à l'électricité. Un pilon et un mortier de 
Wedgwood, par leur surface rabotcuse, accélèrent la formalion de 
l’amalgame ct lui donnent unc consistance et une sécheresse favo- 
rables. Cet amalgame se solidifiant à peu près instantanément au 
contact de l’eau, il faut commencer, après un bougirage de la trompe 
avec un cathéter métallique souple à extrémilé mousse pour ne pas 
_traumatiser la muqueuse, par faire plusieurs insufllalions d'air 
chaud dans la trompe afin d'obtenir un asséchement parfait. 

L’amalgame, déposé au niveau’ dé ‘l'orifice pharyngien de la 
trompe, cst poussé avec un refouloir, de préférence en bois. On arrive 
assez facilement jusqu’à l’isthme, c’est-à-dire jusqu'à la portion 
osseuse, cl cette méthode, si elle permet parfaitement d’éludier 
Ja trompe cartilagineuse, est insuffisante pour examiner l'ensemble 
de Porgane. | a 

On s’est enfin adressé au mercure liquide que l’on injecte à l'aide 
d’une seringue au niveau de l'orificc pharyngien si la tête est placée 
sur le côlé; le mercure, par son propre poids, pénèlre jusque dans 
l'oreille moyenne. Dès que la totalité de la trompe esl remplie par 
le mercure, afin d’éviter sa sortic, on bouche le pavillon tubaire 
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à l’aide d’une pastille d’amalgame fabriquée comme précédemment. 
Dans tous nos examens, nous avons placé un repère métallique 
dans le conduit auditif externe, et allant jusqu’au tympan, afin 
de contrôler la mise en place de la bougie métallique ou de amalgame. 

Pour prendre les radiographies, nous avons employé le tube 
Coolidge standard, alimenté par un courant transformé et redressé 
par un contact tournant vertical Drault. 

L’élincelle équivalente variait de 9 cm. pour les crânes des 
nouveau-nés, à 11 cm. pour celles des crânes adultes; cette péné- 
tration nous a donné les meilleurs résultats. 

Le tube fonctionnait sous un régime de 80.000 volts et 40 milli- 
ampércs. 

Le rayon normal était centré sur l'articulation temporo-maxil- 
laire ct l’anticathode toujours maintenue à une distance du fil 
égale à 80 cm., ce qui explique que le temps de pause a pu osciller 
entre 8 ct 12 secondes, d’autant que nous avons préféré utiliser 
les films à double émulsion seuls sans écran renforcateur. 

Nos examens ont porté sur des crânes d'adultes et quelques 
cranes de nouveau-nés. Nous continuons, en ce moment, nos recher- 
ches pour examiner par ce moyen la trompe aux différents âges. 


RÉSULTATS. — Cette étude radiographique nous permet tout 
d’abord de fixer la projection du pavillon lubaire sur les parties 
superficielles du squelette. L’orifice pharyngé de la trompe, par 
rapport au plan latéral de la tête, correspond à la moitié antérieure 
de l’échancrure sigmoïde, empiétant par son extrémité antérieure 
sur le bord inférieur de l’échancrure et en haut répondant à une 
ligne horizontale passant par la partie moyenne de cette échancrure. 
Il existe, bien entendu, des variations individuelles, le pavillon 
tubaire pouvant se trouver un petit peu plus en arrière ou un peu 
plus en avant, mais on peut être néanmoins assuré dans la plus 
grande majorité des cas d'aboutir à cet orifice si l’on enfonce une 
aiguille horizontalement immédiatement au-dessus du bord inft- 
ricur de l’échancrure sigmoïde. 


La frompe carlilagineuse remplie de substances opaques présente 
‘une image radiographique correspondant au cône décrit anatomi- 
quement. Elle s’amincçit régulièrement en allant du pavillon jus- 
qu'à l’isthme. l 

La trompe osseuse est Loujours beaucoup moins visible, car elle 
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Radiographie d'une lète do nouveau-né. Un cathéler mélallique fin enfoncé 
dans la trompe d'Eustache en indiqne la direction rectiligne. 
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Radiographic d’une tête de nouveau-né. On voit ici les dimensions considérables 
de la trompe qui a été injectée avec du mercure liquide. 
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se projette sur la masse du rocher déjà assez opaque par clle-même. 
Néanmoins, avec les injections au mercure, on voit parfaitement 
l'aspect conique de cette partie de l'organe ct son peu de longuour 
par rapport à Ja trompe cartilagineuse, le ticrs environ, 


L'isthme est cn cffet très rétrécl ct sa projection correspond 
sensiblement un peu au-dessous de l'interligne. do l'articulation 
temporo-maxillaire. 

Dans son ensemble, la trompe d'Euslache présente chez l’adulte 
une obliquité Lrés marquéc en allant de haut en bas, d'arrière en 
avant. Sa dircetion générale forme avec l’arcade zygomatique un 
angle ouvert cn avant variant de 30 à 40°, ct, de plus, la trompe 
osseuse ne se présente pas dans lc prolongement de la trompe car- 
tilagineuse; l'une ct l’autre forment un angle ouvert en bas ct en 
arrière, la cassure correspondant à l’isthme, c’est-à-dire au niveau de 
l'interligne de l'articulation temporo-maxillaire ou un peu au-dessous. 


Chez le nouveau-né, la trompe a une direction générale presque 
horizontale, appliquée sur la base du crane; de plus, elle paraît 
d’un diamètre considérablement plus grand que chez l'adulte, toute 
proportion gardéc naturellement. Il sera donc intéressant de suivre 
aux différentes périodes de la vie la modification des rapports de 
cctte trompe qui s'abaisse de plus en plus à sa partic antérieure 
pour atteindre l’obliquité des 40° dont nous avons parlé plus heut. 
Sa position horizontale chez le nouveau-né permet difficilement 
de détacher son Ru radiographique de celle do l'arcade zygo- 
matiquo. 

Les quelques P précédentes n’ont trait qu'à l'ana- 
tomic normale de la trompe d’Eustache ot méritent d'être étudiées 
sur un plus grand nombro de cas, mais, telles qu’olles sont, elles 
peuvent nous permettre d'espérer que l'exploration radlographique 
de cet organe viondra, dans un avenir plus ou moins éloigné, s'ajouter 
à l'exploration aux rayons des autres régions de notre spécialité, 
ct il est probable que nous la verrons un jour élevéc au rôle de pro- 
cédé d'investigation clinique, lorsque notre technique se sera amé- 
liorée. Nous savons en cffet les résultats déjà obtenus avec les huiles 
iodées, par exemple : telles qu’on les emploic actuellement, elles 
donnent une opacité insuffisante pour les radiographics de Ja trompe, 
mais il cst possible que l’on trouve avant peu des huiles médica- 
mentcuses à haute concentration, opaques aux rayons ct d'unc 
élimination facile et par conséquent inoffensives. 


| 
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A propos de la paralysie — 
des dilatateurs du larynx dans le tube. 


PAR 


le Dr Henri ALOIN, et le Dt ALEXANDRE, 


_  Ex-interne Ex-assistant d’ophtalmologie 
des Hôpitaux de Lyon. à l’Hôtel-Dieu de Paris. 


La paralysie des dilatateurs du larynx est une lésion fréquem- 
ment rencontrée, bien étudiée ct dont l’origine syphilitique n’est 
plus à démontrer. Nous publions l'observation suivante pour mon- 
trer combien il peut être dangereux de supprimer la canule de 
ces malades, et pour insister sur la nécessité qu’il y a pour eux à 
conserver une bouche trachéale, avant la disparition à peu pres © 
complète de leur lésion, ce qui ne se réalise en fait jamais. 


OBSERVATION. — M. F..., de Romans, vient trouver l’un de nous il y 
a quelques mois, pour savoir s’il peut quitter uno canule dont il est 
porteur depuis bientôt six ans, pour une affection laryngée ayant 
déterminé à plusieurs reprises des crises d’asphyxie. 


En quelques mots, voici son histoire. 


En 1915, étant mobilisé, ce malade asphyxié progressivement : 
dyspnée à type laryngé aboutissant en trois semaines à une asphyxie 
complète pour laquelle une trachéotomie est faite, véritablement 
in exiremis (sur la table de sa cuisine). Il avait été vu a plusieurs 
reprises et, comme le larynx n'avait pas été examiné, comme, d'autre 
part, il présentait quelques traces d’albumine, les phénomènes dysp- 
néiques avaient été mis sur le compte d’un cedémo laryngé d'origine 
brightique. La canule est gardée quinzo jours, on l’enlève ct le malade 
reprend sa vie normale jusqu’au mois d'août 1922, A noter cependant 
cn 1920 que M. F... a présenté des troubles de la vue sans précision 
qui ont dispatu après un traitement par des injections intra-veincuses 
de 914 et de cyanure de Hg. Il présentait dès cette époque une abo- 
lition des réflexes rotulicns et du réflexe pupillaire A la lumière. En 
août 1922, début de dyspnée légère (type dyspnée d'effott) Le Dr 
Gailly, qui traitait le malade, l'adresse à l’un de nous pour examen 
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du larynx. La paralysie des ablucteurs apparaît très nette. Elle est 
incomplète cependant, ct surtout marquée du côté de la cord: vocale 
droite qui apparaît déjà un peu œdématiée Le diagnostic de syphilis 
laryngée apparaît le seul possible, d'autant plus que l’on constate du 
côté des yeux: inégalité pupillaire avec Argyll-Robertson typique 
et absolu ct pupille oblique ovalaire, signe reconnu fréquemment par 
l’un de nous au début d'une syphilis nerveuse. Pas de réflexe rotulien, 
pas de Romberg. Un traitement énergique spécifique est conseillé, 
sans attendre le résultat du Wassermann. La réaction de Wassermann 
a été faite trois fois ct a toujours été négative. Malgré le traitement, 

la dyspnéc progresse, le cornage ct le tirage s’accentucnt, les accès 
paroxystiques apparaissent. Toute la moitié droite du larynx est 
cedématiée ct rouge, mais sans limite précise ct sans avoir jamais 
l'aspect d'une gomme. La corde vocale gauche disparaît, dans 
les deux tiers antérieurs, sous la droite qui la recouvre. La première 
trachéotomic avait été faite assez bas: une deuxième trachéotomic 
est faite au niveau des deux premicrs anneaux, déterminant une 
hémorragie extrêmement abondante. L’œdème ne régresse que len- 
tement. Lorsque le larynx semble redevenu normal, la canule est 
enlevée. On constate la même parésie des dilatateurs, avec les phéno- 
mènes inflammatoires en moins. La respiration est bonne pendant 
deux mois ct le malade reprend sa vic normalc. Au début de février 

1923, apparition ct aggravation rapide de la dyspnée et de phéno- 

ménes asphyxiques. Troisième trachéotomie le 10 février 1923. Même 

lésion laryngéc que précédemment, même régression lente. On cons- 

tate, du côté de son lerynx, une paralysie complète des abducteurs. 

Dans l’expiration, les cordes vocales flottent, absolument flasques, 

la droite surtout, tandis que, dans la phonation, elles s’affleurent, 

permettant au malade de parler normalement. Le malsde ne semble 

pas gêné par sa canule, il l’obture toute la journée avec un petit 

bouchon de bois, ce qui lui permet de parler très bien et de respirer suf- 

fisamment en dehors de l'effort. 

Au point de vue traitement, le malade a été traité très énergiquement. 
Plusieurs injections de cyanure de Hg et de 914. En dernier licu, 
en février 1923, il a eu douze injections intra-veineuses de cyanure 
de trépol. 


Ce malade présente un syndrome de Gerhardt typique. 


Clinique: a) une dyspnée inspiratoire continue; b) des accès de 
suffocation intermittents, accès brusques, angoissants, pouvant fou- 
droyer le malade par une mort bulbaire; c) une voix intacte, pure et 
sonore, mais saccadée par la fréquence des inspirations. 


Laryngoscopie : a) adduction permanente des cordes vocales, en 
position paramédianc. Pendant l'effort phonatoire, celles tendent à se 
rapprocher en position médiane. Pendant l'effort inspiratoire, demeu- 


rant relachées, elles se laissent aspirer par les poumons. (Lermoyez 
- et Ramadier.) 


PARALYSIE DES DILATATEURS DU LARYNX 857 


Nous n’insisterons pas sur l’étiologic de la P. D. Son étude est 
connuc par de nombreux travaux (Collet, Lermoyez et Ramadier). 
On trouvera toujours la syphilis à la base de cette lésion à condi- 
tion que l’on sache la rechercher. Et pour cela, le Wassermann sang 
peut n'être pas suffisant. Le Wasscrmann liquide céphalo-rachi- 
dien sera nécessaire (notre observation cn est une nouvelle preuve). 
On la rencontre souvent au débul du tabes. Quoi qu’il en soit, sa 
cause est aujourd’hui admise sans conteste et toute paralysic des 
dilatateurs qui ne fait pas sa preuve cst syphilitique (Lermoycz 
et Ramadier). 

Nous tenant sur un terrain plus pralique, nous dirons quelques 
mots du traitement qui peut se poser dans deux cas différents, soit 
au début, soit après la trachéotomic. 

Lorsque le melade ne présente, au début, que des phénomènes 
dyspnéiques légers, on devra rechercher la P. D. ct, connaissant 
son origine, établir immédiatement un traitement spécifique inten- 
sif: mercure, arséno-benzol ct les sels de bismuth qui semblent 
donner des résultats dans la syphilis nerveuse. Ce traitement devra 
être prolongé ct suffisant comme doses. On pourra ainsi voir régresser 
certaines P. D. au début, ou tout au moins retarder l’évolution 
de ces formes. s 

Lorsque la dyspnée a augmenté, il cst micux de prévenir les 
accidents brusques d’asphyxie, ct migux vaut faire dans le calme 
une trachéotomie facile que de s'exposer à la faire mal et dans le 
sang, avec des moyens de fortune, sans compter qu’au cours de 
l'intervention un choc bulbaire (en vertu de la loi des sommations 
nerveuses de Pflüger) peut déterminer la mort. 

Les malades supportent en général admirablement leur canule 
quiles aide Arespirer et qui ne les géne pas pour parler. Cepen- 
dant, pour des raisons de commodité ou d'élégance, ils viennent 
. demander notre avis pour cnlever leur canule. C’est ce qui se pessa 
chez notre malade. 
` Il faudrait, pour lPenlever sans arriére-penséc, pouvoir rétablir 
un calibre laryngé normal. 

On a essayé de le faire par toutes sortes de moyens : section du 
nerf récurrent (Ruault), cordectomic (O. Dwyer), par Ics voics 
naturelles ou par thyrotomic. Il ne semble pes qu’aucun de ces 
procédés aicnt donné de résultats. 

La guérison d’une P. D. n’est pas impossible si elle est dépistée 
de bonne heure et si sa cause est traitéc efficacement, mais du 
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moment qu'il s’agit d’une lésion des entres laryngés bulbaires, 
lorsqu'il s’agit d’une lésion déjà ancienne, an ne peut guère espérer 
de guérison, et, en fait, on n’a presque jamais abservé de cas de 
guérison de P. D. (Lermoyez). | 

Aussi avons-nous donné à notre malade le conseil formel de 
garder sa canule. Son ablation serait certainement suivie à brève 
échéance d’une nouvelle trachéotomie, et nous estimons que lars: 
qu'une P. D. est ancienne et que des accidents d’asphyxie ont 
déjà nécessité trois trachéotomics, ce serait une lourde responsa- 
bilité que de donner un tel conscil. 


Sur deux cas d'insuffisance 
vélo-palatine à caractère familial, 


Par le Dr J. REBATTU, 
Médecin des hôpitaux de Lyon. 


Dans sa description, devenue classique, de l'insuffisance vélo- 
palatine, Lermoyez signalait déjà la fréquence des malformations 
du palais ou du voile chez les collatéraux et les ascendants. Tantôt, 
c'est une sœur atteinte de gueule-de-loup, tantôt un frère présentant 
une fissure complète du palais. Une malade dont l’observation est 
rapportée par Trélat, eut deux filles atteintes de perforation con- 
génitale du voile. | 

Aucun caractère héréditaire dans les deux cas relatés par Egger ; 
mais chacun de ses malades présente d’autres malformations 
congénitales : oreille non ourlée, orteil en marteau, hernic bilatérale. 

Nous avons cu l’occasion d'observer récemment deux cas d’in- 
suffisance vélo-palatine très accusée chez deux des enfants d’une 
famille de huit. Les six autres frères et sœurs ne présentent aucune 
malformation palatine ou autre. Les parents ne sont porteurs 
d’aucune tare. Mais une cousine germaine présente une perforation 
congénitale du voile, depuis son insertion jusqu’à la pointe de la 
luctte. Nous ne croyons pas qu'on ait signalé jusqu'ici de caractère 
familial analogue : une autre malformation du voile ou de la voûte 
a été parfois observée, mais non une malformation absolument 
identique, par brièveté anormale de la voûte osscuse. Aussi, 
croyons-nous intéressant de relater ces deux observations. 


OBSERVATION I. — A. M... quatorze ans, né à terme. Parents 
vivants et bien portants Six frères ou sœurs en bonne santé. A tou- 
jours nasonné depuis son enfance. Aucune maladie grave. A signaler 
seulement la coqueluche et la rougeole. 

Développement intellectuel médiocre : n’a appris à lire que diffi- 
cilement et fort imparfaitement d’ailleurs. 

A l’examen, figure allongée, avec nez long et mince. Pas de pro- 
gnathisme. Pas d’hypertrophie thyroïdienne. Les dents sont plantées 
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d’une façon sensiblement normale, elles ne sont pas crénelées, ni 
barrées transversalement. 

Lorsque le malade ouvre la bouche, on est frappé par les dimen- 
sions considérables de la cavité pharyngée. Le voile semble pendre 
au milieu de l’espace séparant les arcades dentaires de la paroi pos- 
térieure du pharynx. Lorsqu’il se relève, pendant l’émission de la 
voyelle a, il est loin d’atteindre la paroj postérieure du pharynx. 

Le palper digital montre fa brièveté extrême de la voûte osseuse 
palatine. Elle se termine par une échancrure en V ouvert en arriére, 
dont la pointe répond à la ligne médiane. 

Le raphé médian, depuis le bord alvéolaire jusqu’à la pointe de 
ce V, est soulevé par une sorte de saillie osseuse affectant fa forme 
d’un losange très allongé et rappelant le torus palalinus parfois décrit 
chez les jeunes sujets. 

Les mensurations faites avec une tige flexible donnent les résul- 
tats suivants en ce qui concerne la longueur de la voûte osseuse, du 
voile (depuis son insertion antérieure jusqu’à une ligne virtuelle pas- 
sant par la base de la luctte) et de la cavité pharyngienne (entre le 
voile et la paroi postérieure du pharynx). 

La voûte osseuse est mensurée depuis le bord libre des incisives 
jusqu’à la ligne d'insertion du voile membraneux. 


Longueur de la voûte osseuse......... 36 RARES 
Longueur du voile.................. 25 — 
Longueur de la cavité pharyngée...... 24 — 


Rappelons que pour Lermoyez les dimensions moyennes sont les 
suivantes : 


Longueur de la voûte osseuse............. 61 m/m 4 
Longucur du veile....... soared SE TEE 24 — 2 
Longueur de la cavité pharyngée.......... 14 — 5 


(diamètre antéro-postérieur) 


Les troubles de la phonation répondent très exactement à ceux 
connus sous le nom de rhinolalie ouverte. Toutes les voyelles sont 
nasillées : le malade dit An, On au lieu de A,O. 

Parmi les consonnes, la prononciation du C, du K, du Q est abso- 
lument impossible, au lieu de Kaki, le malade dit An-i. Le Gest 
prononcé très défectueusement, les dentales cpalement, mais à un 
degré moindre. 

Le malade ne peut siffler. Il n’existe, par contre, aucun trouble de 
la déglutition; jamais de rejet des liquides par le nez. 

Aucune autre malformation dans le massif facial. La luette n’est pas 
bifide. Pas de bec-de-lièvre. A noter seulement la présence d’une 
nappe de végétations adénoïdes. 

Rien d’anormal à la rhinoscopie antérieure. Obliquité externe du 
vomer. 
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Oss. II.-— Marie M..., dix-neuf ans. Sœur du malade de l’obs. I. 
Née à terme. A marché à 15 mois. Pas de maladies infantiles. 

A toujours nasonné. Mais la prononciation est devenue moins défec- 
tueuse. 

N’a jamais présenté de troubles de la déglutition. 

Intelligence normale. Occupait un rang moyen à l’école. 

Facies absolument normal. L’examen de la cavité buccale montre 
l'existence d’une malformation tout à fait superposable à celle que 
nous avons décrite chez son frère, quoique un peu moins accusée. 
C'est la même brièveté de la voûte osseuse qui présente la même saillie 
médiane lancéolée, le même agrandissement de l’espace qui sépare 
le voile de la paroi postérieure du pharynx, espace qui reste béant dans 
la phonation lorsque le voile se relève. A signaler seulement la bifi- 
dité de la luette, bifidité qui ne se prolonge pas en avant sur le voile. 
Aucune autre malformation. 

Le K et le Q ne sont pas du tout prononcés. Comme son ties le 
malade dit an-i au lieu de kaki. Les autres consonnes sont mieux 
prononcées quoique imparfaitement. Les voyelles sont toutes nasil- 
lées. Mais la parole est dans son ensemble beaucoup plus compréhen- 
sible que chez son frère. 


Voir les chiffres obtenus par les mensurations : 


-Longueur de la voûte osseuse. ........ 42 millimètres 
Longueur du voile........,....,....... 30 — 
Diamètre antéro-postérieur de la cavité 

PhHAFYNECC sise sceau 25 — 


Il existe donc une brièveté anormale de la voûte osseuse palatine, 
un agrandissement de la cavité pharyngée et un voile de dimensions 
plutôt supérieures à la normale. 

Rien à signaler à l’exanren rhinoscopique. Ajoutons qu’aucun 
autre des six frères ou sœurs de nos deux malades ne présente de 
malformation congénitale. 


Voilà donc un frère ct une sœur présentant une insuffisance vélo- 
palatine des plus caractérisées, ct dont une cousine germaine pré- 
sente une division congénitale du voile. 

La brièveté de la voûte osscuse palatine est extrême chez le 
malade de l'observation I; la voûte ne mesure que 36 millimètres 
dans son diamètre antéro-postérieur ; ce sont les dimensions les plus 
courtes qui aient jamais été notées. Quand le malade ouvre la 


bouche, le voile semble véritablement pendre à mi-chemin centre. 


la ligne des incisives ct la paroi postéricure du pharynx; au licu 
d'occuper, comme normalement, les 6/10 de l’espace séparant la 
ligne des incisives de la paroi postéricure du pharynx, la voûte 
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osseuse palatine n’en occupe guère que les 4/10. Le voile, de lon- 
gucur normale dans l'observation I, présente des dimensions légé- 
rement supérieures à la normale dans l'observation II. 

S’il n’existe pas de troubles de la déglutition, la phonation est 
extrêmement défectucuse chez notre petit malade et il faut être 
habitué à son langage pour comprendre ce qu’il veut dire. Sa sœur 
a amélioré considérablement sa prononciation, au dire des parents. 
Il est vrai qu’elle est d'intelligence moyenne, alors que son frère 
présente un certain degré de déficit intellectuel. Par contre, ils ne 
présentent l’un et l’autre aucune autre malformation congénitale. 

Nous avons eu l’occasion d'observer depuis deux ans trois autres 
cas d'insuffisance vélo-palatine, mais avec prononciation beaucoup 
moins défectucuse ct brièveté beaucoup moins accusée de la voûte 
osseuse. Il n’y avait chez ces trois autres malades aucun caractère 
familial. 

L’hérédité anormale de la voûte palatine a été signalée à plusieurs 
reprises, après Gayraud, Trélat, ctc.. 

Mais on observe très one ic des malformations abso- 
lument superposables : il s’agit alors presque toujours de division 
du voile. C’est ce qui nous a amené A relater ces deux cas d’insuffi- 
sance vélo-palatine observés chez deux enfants d’une même famille. 


N 
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Depuis plusieurs années, la question des cancers a été remise à 
l’ordre du jour. Elle a-nécessairement comporté une étude anato- 
mique extrêmement fouillée. Comment, en effet, discerner sans micros- 
cope une tumeur d’une lésion inflammatoire, comment aussi savoir 
la nature d’une tumeur et déterminer son caractère de bénignité 
et de malignité si précisément on manque de l’examen histologique. 
Les inflammations elle-mêmes ont des caractères spéciaux qui, dans 
bien des cas, permettent de remonter à l’agent pathogène. Aussi 
n'est-il pas douteux qu’une étude histologique des tissus altérés, isolés 
par biopsie, ou par l'intervention chirurgicale, devient maintenant 
indispensable. Cette étude doit également servir de contrôle à la 
thérapeutique. Qui peut affirmer la puissance d’un remède contre une 
tumeur, quand la certitude manquera sur la maladie traitée, qui 
pourra être une inflammation et non une tumeur ? 

Toutes ces questions sont traitées dans le livre qu’a bien voulu 
écrire M. Masson, professeur d’anatomie pathologique à la Faculté 
de Strasbourg, avec la compétence qui lui est universellement reconnue. 
M. Masson a écrit des pages extrêmement attachantes sur la nature 
des tumeurs; il a écrit pour le praticien, ce qu’il faut savoir des dé- 
sordres créés dans les tissus par Ies différents agents pathogènes, il a 
mon{ré tout l'intérêt qu’il y a pour le malade; à ce que sa maladie 
soit nettement définie. Il a exposé la technique simple et impeccable 
à laquelle on doit avoir recours. Ge livre en main, un étudiant pourra 
lireune coupe et tirer de son examen les conclusions utiles. Bref, c’est 
une très belle œuvre, non seulement au point de vue littéraire, mais 
encore au point de vue matériel. H n’y a pas de traité classique qui 
actuellement présente d’aussi belles illustrations. L'éditeur a fait les 
sacrifices nécessaires pour rendre l’ouvrage digne de Pauteur. 
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Méningite pseudo-kystique de la convexité, suite d’otite, par 
M. le Dr ABOULKER. 


Observation d’une malade de trente-cinq ans qui, après une otite 
aiguë gauche avec mastoïdite opérée et dont la réparation se fit mal, 
présenta deux mois après des symptômes d’hypertension cérébrale. 
Après une trépanation temporale, on trouva la dure-mére disten- 
due, formant un pseudo-kyste dont Vincision évacue un liquide 
louche qui sort en jet. Ponctions cérébrales négatives. Suites opéra- 
toires immédiates bonnes, Guérison apparente. Mais deux mois 
après, la plaie mastoidienne ne se fermait toujours pas, tandis qu’ évo- 
luaient les signes d’une tuberculose pulmonaire rapide. 

A propos de ce cas, l’auteur pense qu’il n’est pas toujours facile de 
faire le diagnostic différentiel de méningite hypertensive, tumeur 
ou abcès. Il estime cependant que la méningite hypertensive asep- 
tique a une symptomatologie beaucoup plus exubérante que l’abcès 
du cerveau. Il préconise la trépanation et les ponctions par voie tem- 
porale, à côté ct en dehors de l'oreille. (Paris médical, 9 septembre 


1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Méningite otogène avec rémission prolongée, par le professeur 
COLLET (de Lyon). 


Un enfant de douze ans, ayant une otorrhée bilatérale depuis son 
enfance, présente brusquement, avec des douleurs rétro-auriculaires 
droites, de la réaction méningée, vomissements, céphalée, obnu- 
lation, raideur de la nuque, Kernig. L’ouverture large du foyer fait 
disparaître tous ces symptômes et l'enfant paraît guéri quand, un 
mois après, réapparaissent des symptômes de méningite rapidement 
confirmés. Mort en quelques jours. L’autopsic révéla un exsudal 
purulent très abondant, tapissant le cervelet, peu sur le cerveau. 
Le sinus latéral était thrombosé et aplati. Il n'avait pas été ouvert 
au début, en raison de son aplatissement et de l'absence de signes 
généraux infectieux. L’amélioration rapide avait d’ailleurs suivi 
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celte première intervention. L'auteur note également cette parti- 
cularité, que la ponction lombaire montra un liquide ascptique 
presque jusqu’à la fin. (Lyon médical, 10 octobre 1922.) 


D' GARNIER (Lyon). 


Introduction à l'étude des abcès cérébelleux d'origine auri- 
culaire, par le Dr Fernand LEMAITRE. 


98 0/0 des abcès cérébelleux sont d'origine auriculaire, ils forment 
le quart des abcès encéphaliques. 

Le cervelet est formé du vermis ct des d'ux hémisphères. Le sillon 
circonférentiel le partage en deux parties : supérieure et inférieure. 
Le vermis inférieur présente de haut en bas le tuber valvulal, la pyra- 
mide de Malacorne, la luette, le nodulus, auxquels correspondent, 
aux hémisphéres, les lobules semi-lunaires inféricurs, les lobules 
gréles et les lobules digastriques, les amygdales, les lobules du pneu- 
mogastrique. Les lobules digastriques sont en rapport avec l'orcille 
et sont le siège des abcès. Les pédoncules supéricurs unissent le cer- 
velet au cerveau, à la couche optique ct aux noyaux rouges; ils dispa- 
raissent sur les tubercules quadrijumeaux postérieurs. Leurs bords 
externes forment les bords antérieurs du plancher du IVe ventricule 
puis s’entrecroisent; les moyens sanglent la protubérance avec 
laquelle ils se confondent à leur bord inféricur; les inférieurs se con- 
tinuent, sous le nom de corps restiformes, avec les cordons postérieurs 
du bulbe: leurs bords internes forment les bords postéricurs du plan- 
cher du IVe ventricule et s’accolent, leur peau profonde adhère au 
bulbe et à la moelle.‘Cervelet, protubérance, bulbe et ventricule se 
partagent la loge cérébrale postérieure; la tente du cervelet s’insère 
sur la gouttière du sinus latéral ct le bord supéricur du rocher laisse 
passer sur la gouttière basilaire les pédoncules cérébraux. Au trou 
occipital, les faisceaux pyramidaux non entrecroisés sont contre 
le bord tranchant. Le bord circonférentiel du cervelet répond au 
sinus latéral. Les abzés du cervelet ayant pour origine la mastoïde, 
le conduit auditif interne, la fossette endslymphatique étudiée par 
Portmann, la fosse subarcuata, le canal semi-circulaire postérieur, 
l’aqueduc du limaçon se développent dans le lobule digastrique, neuf 
fois sur dix en avant du sinus. Cette zone cérébelleuse est délimitée 
par les sinus latéral ct pétreux supérieur, le vestibule et le massif 
du facial. L’angle ponto-cérébelleux est l’espace silué entre le conduit 
auditif interne, le hile cérébelleux ct le sillon bulbo-protubérantiel: 
il en émerge les VITe, VIIIect IXe paires; là se développent les glio- 
fibromes de l’auditif ou tumeurs de l'angle. La dure-mère adhère 
sculement près de la fossette cndolymphatique où elle se dédouble 
pour contenir le sac. 
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L'auteur étudie ensuite Vhistologie du cervelet. 

Le cervelet compense par le cerveau ou le labyrinthe les troubles 
qui résultent de son altération. C’est le régulateur du tonus muscu- 
lairc. Il assure la continuité et la douceur de la contraction cloni- 
que; pour cela, il est pourvu de centres, pour la tête et le tronc 
- dans le vermis, pour Jes membres dans les hémisphéres homola- 
téraux, actionnés par un réflexe. Le cervelet équilibre le corps et 
conduit les mouvements segmentaires. 

Le syndrome cérébelleux comprend: 1° des troubles d'’attitude: 
iistabilité sans Romberg, tremblement et catalepsic; 2° des troubles 
dss mouvements actifs: tremblement plus accentué au débutdu 
‘mouvement, non augmenté par l’occlusion des yeux {c’est le contraire 
dans la sclérose en plaques); hypermétrie ou brusquerie et absence 
de mesure des mouvements volontaires avec conservation de leur 
orientation, non augmentée par l’occiusion des yeux; 3° de l'asy- 
nergie ou décomposition des mouvements; 4° de l’adiadococinésic ou 
perte de la faculté d'exécuter rapidement des mouvements volon- 
taires successifs; 5° déviation kinétiques des membres; 6° des trou- 
bles kinétiques associés. La marche met en évidonce ces troubles. 
L'écriture, le dessin, la parole sont troublés Le vertige relève de 
Vhypotension intra-cranienne, le nystagmus provoqué est prolongé, 
les yeux sont agités de mouvements. 

Ces abcès sont plus fréquents à droite ot exceptionnels dans la 
première enfance. La labyrinthite cocxiste dans la moitié des cas. 
L»s signes sont des signes d'hypertonsion intra-cranienne : céphalée, 
vomissements, ralentissement du pouls, torpeur, stase pupillaire; 
inflammatoires : amaigrissement, hyperthermie; et cérébello-vesli- 
laires. 

L’étude du liquide céphalo-rachidien différencie la méningite. 

L’abcés cérébral siège dans le lobe sphéno-temporal; à gauche, il 
se traduit par de l’aphasie, la cécité verbale, l’agraphie, la surdité 
verbale, mais à droite seuls l’exagération des réflexes, le clonus du 
picd et l'extension du gros orteil, du côté opposé à la collection font 
faire le diagnostic. 

La labyrinthite suppurée s’accompagne de nystagmus spontané 
du côté opposé, de déviation spontanée des deux membres supérieurs 
du côté de la suppuration, de chute opposée au nystagmus ot d’abo- 

- lition des réflexes. | 

Le traitement chirurgical s'impose rapidement, en avant du sinus. 
Le cervelet n'est abordé en arrière que quand les lésions mastoi- 
diennes y conduisent ou quand on ne trouve rien en avant; la voie 
transsinusale est réservée aux cas en rapport avec unc phlébite 
suppurée du sinus largement ouvert. L'auteur ponctionne les mé- 
ninges et l’encéphale sous-jacent avec une forte aiguille de Pravaz: 
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quand du pus sourd, il la remplace par une sonde cannelée par la 
rainure de laquelle l’abcès se vide; un drain filiforme glissé à l’aide 
d’une pince coudée remplace la sonde et reste en place vingt-quatre 
ou quarante-huit heures; il crée des adhérences méningées; tous les 
jours pendant une semaine, on augmente son calibre en le forçant 
ou en agrandissant avec un bistouri très fin l’anneau fibreux, pour 
arriver à un diamètre de 6 millimètres. Le drain sera coupé en biseau 
pour ne pas toucher le sinus ou bien sera nettement antéricur à lui, 
Ii restera en place plusieurs semaines et sera expulsé par le bourgeon- 
nement, son calibre étant diminué progressivement. (Arch. iniernal. 
de laryngol., mai 1922.) Dr DuPpouy (Niort). 


Le neuro-arthritisme oto-respiratoire et son traitement, par 
le Dt de PARREL. 


Les cliniciens rangent les manifestations arthritiques dans le cadre 
des déviations pathologiques de nature anaphylactique. Le choc 
hémooclasique est la signature d’un grand nombre d’entre elles. On a 
aussi mis en valeur le rôle des glandes endocrines : Lesage fait de 
Varthritisme une dyshépatie. | 

Les premières manifestations du neuro-arthritisme des muqueuses 
aériennes et tubaires apparaissent vers trente à trente-cing ans, 
chez les prédisposés par hérédité, suralimentation, surmenage, séjour 
dans un milieu froid et humide. La première période, d'avertissement, 
est caractérisée par une hyperexcitabilité des muqueuses et des 
troubles vaso-sécrétoires intermittents. 

Pour la seconde période, d'implantation prégressive, les troubles 
précédents sont plus intenses; on observe du catarrhe aigu de la 


‘ caisse avec douleurs névralgiques péri-auriculaires ou fronto-nasales. 


Des transformations anatomiques par troubles trophiques entrent 
en scène. 

Dans la troisième période, l’obstruction nasale et tubaire s’installe 
définitivement. Ségard a insisté sur l’hyperlonie du pneumogastrique 
dans l’asthme. Les crachats contiennent des cellules éosinophiles et 
beaucoup de mucine riche en soufre, d’où la possibilité d'une insuf- 
fisance sulfurée. 

Dans l'asthme infantile, les phénomènes pseudo-broncho-pneu- 
moniques prédominent, accompagnés de fièvre; ils disparaissent 
sans laisser de traces. 

_A la première période, on interdit le tabac, les épices, le vin, les 
liqueurs, le café, la mer et conseille un végétarisme prépondérant 
doublé d’hydrothérapie et de sports. Les voies aériennes sont libérées. 
Une saison aux eaux sulfureuses est indiquée ou, à défaut, des bains 
locaux sulfurés. 
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A la deuxième période, on prescrira des inhalations eucalyptolées, 
des injections intra-trachéales, des pulvérisations ou des instil- 
lations nasales d’huile goménolée ou eucalyptolée a 40/0, ou 
créosotée à 2 0/0, des pommades nasales eucalypto-résorcinées. 
Le massage vibratoire léger, les douches carbo-gazeuses, la réédu- 
cation respiratoire nasale lutleront contre le déséquilibre circulatoire. 
Le régime sera composé de lait, céréales, légumes verts, fruits, pou 
de viandes, boissons. Si le malade présente des tendances à la con- 
gestion des muqueuses et des a préasthmatiques, il faut 

conseiller le Mont-Dore. 

= Dans la troisième période, en présence d’une otite moyenne sèche 
` fibreuse adhésive, l’auteur conseille le massage sonore, associé à 
des exercices oraux d'attention, d'orientation et de différenciation 
ct à des insufflations tubaires médicamenteuses. La vaccinothérapie 
peut rendre des services dans ła rhinite spasmodique. Quelques cas 
d'asthme des foins déterminés par l’ingestion de certaines albumines 
seront traités par la peptone; on a proposé aussi les injections intra- 
veineuses de carbonate de soude à la dose de 1 gr. 50 à 2 grammes 
pour 80 centimètres cubes de sérum artificiel, l’auto-sérothérarpie, 
l’auto-hématothérapie. Dans la rhino-bronchite catarrhale chro- 
nique, les eaux sulfureuses sont indiquées. On tirera de grands avan- 
tages des injections intra-laryngiennes d'huile eucalypto-gaïaco- | 
camphrée ou d'huile goménolée, gaiacolée ou myrtolée à 4 0/0, ou 
créosotée à 20/0: 5 à 10 centimètres cubes par jour. 

Chez l'enfant, on conseillera une cure au Mont-Dore pour les 
spasmodiques, aux eaux sulfurcuses s’il y a du catarrhe, à Saint 
Honoré si catarrhe et adénopathie trachéo-bronchique coexistent. 
(Arch. internal. de laryngologie, mars 1922.) 


D: Dupouy (Niort). 


DIPHTÉRIE 


Les localisations rares des paralysies diphtériques, par 

L. LÉORAT. 

Les paralysies diphlériques sont flasques et sans grande atrophic. 
Les formes localisées se manifestent au siège de l'infection : voile, 
pharynx, glotte; les formes généralisées se développent cee 
par extensions successives. 

La paralysie de la musculature extrinséque de l’œil apparaît 
du vingtième jour à dix mois après l’angine. 

Les muscles de la face (Ve et VIIS paires) peuvent être paralysés. 
La paralysie faciale apparaît tard, après d’autres localisations ou 
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dans les formes généralisées, incomplète, parfois bilatérale, plus 
prononcée d'un côté. 

La paralysie du grand hypoglosse : muscles de la langue ou muscles 
innervés par sa branche descendante, est rare ct évolue sous forme 
d’un complexus bulbaire. 

La paralysie du glosso-pharyngien est rare. 

La paralysie du pneumo-spinal intéresse le larynx où la paralysie 
. des dilatateurs nécessite le tubage ou la trachéotomie, le sterno- 
cléido-mastoidien et le trapéze; elle entraîne encore des troubles 
cardiaques, la paralysie œsophagienne cardio-gastrique et la para- 
lysie des muscles de Reissessen. 

On a noté l'atteinte du diaphragme, de la paroi costo-abdominale, 
de l’anus, du rectum, de la vessie, des organes génitaux, des syndromes 
associés, des hémiplégies qui surviennent entre 5 et 10 ans et après 
des diphtéries. malignes mal traitées, des paralysies hystériques, 
des troubles sensitifs. | 

Des recherches récentes permettent d'envisager, à côté de la toxine, 
l’action du microbe dans la production des complications à distance. 
L'une ou l’autre brûlent parfois les étapes pour produire des paralysies 
dissociées. 

Le traitement préventif consiste dans la sérothérapie mixte dans 
les cas graves. La paralysie sera traitée par la sérothérapie (20 à 
40 cc. par jour) associée à la strychnine et la noix vomique à doses 
fortes, au besoin à l'électrothérapie. Les paralysies du pharynx et 
de l œsophage réclament l'alimentation à la sonde, l'atteinte de l'ap- 
pareil respiratoire, les inhalations d'oxygène. (Gaz. des hôpit., 16 sept. 


1922.) Dr Dupouy (Nicr’). 


Sur un nouveau procédé de vaccination antidiphtérique, par 
les Ds RENAULT et LEVY. 


L’immunité active qui succède à la vaccination, plus longue à 
obtenir que l’immunité passive, persiste plusieurs années. S’inspirant 
des recherches des Américains, les auteurs injectent un mélange 
extemporané de la toxine et de l’antitoxine sortant de l’Institut 
Pasteur, hyperneutralisé. Des essais sur les animaux ont fixé les 
limites entre lesquelles il faut choisir les doses à injecter à l'homme. 
Les dilutions en cau physiologique de toxine et de sérum ont été 
calculées de façon à injecter 1 cc. de la solution de toxine et 0 cc. 5 de 
la dilution de sérum. Après des essais de vaccination, les auteurs ont 
adopté la dose de 50 toxies, la toxie étant la dose mortelle pour le 
cobaye, et de 5.000 antitoxies. L’antitoxie est le centième d'unité 
antitoxique constituée par 1 cc. d’un sérum neutralisant 100 doses 
mortelles de toxine. Les composants sont versés dans un récipient ct 
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mélangés par agitation; l’injection sous-cutanée est faite à l’insertiori 
deltoïdienne du bras ou dans la région sous-épineuse. On pratique 
trois injections à une semaine d'intervalle. Les rares réactions vacci- 
nales observées ont consisté en de la température et des vomissements. 
L’albuminurie est une contre-indication. Les auteurs ont apprécié 
immunisation par la réaction de Schick: certains enfants ont une 
immunisation insuffisante, le plus grand nombre de quatre à cing 
mois aprés, une immunisation solide. (Presse médicale, 15 juillet 1922.) 


Dr Durouy (Niort). 


Résultats immédiats de vaccihations antidiphtériques, par 
les Dr8 BESSEMANS, LACOMBLE et GUILLAUME. 


Les auteurs relatent les essais de prophylaxie antidiphtérique 
qu'ils ont effectués. L'épreuve de Schick avec contrôle consiste dans 
l'injection intra-dermique à l’avant-bras de 0 cc. 1 de solution de 
toxine telle que cette quantité correspond au 1/50 de la dose mor- 
telle pour un cobaye de 250 grammes, et à l’autre bras de Ja même 
dose chauffée dix minutes à 75 degrés. Les réactions sont lues après 
deux, quatre et sept jours. Après une semaine, seules les réactions 
positives apparaissent encore sous forme d’une tache rouge. Il n’y a 
aucun malaise. Sur cinq porteurs de Loeffler découverts sur vingt ino- 
culés, deux ont eu un Schick négatif, deux une pseudo-réaction et 
le cinquième une réaction combinée. Le fait d'être porteur ne confère 
donc pas nécessairement une immunité antitoxique et la présence 
de Leeffler virulents cuez des Schick positifs indique qu’il doit exis- 
ter, à côté de l’immunité antitoxique, une immunité cellulaire épi- 
théliale. Le pourcentage des réactions protéiniques, 6 sur 11, est 
exagéré. Les auteurs supposent que, de même que le Leffler produit 
une immunité active, il peut hypersensibiliser l'organisme vis-à-vis 
des protéines du bacille. Vingt-huit jours après l'épreuve de Schick, 
les auteurs commencent la vaccination antidiphtérique des onze cas 
positifs, par inoculation sous la peau de l'insertion deltoïdienne du 
bras de 0 cc. 5 de vaccin T. A. de Henseval qui est un mélange sur- 
neutralisé de toxine et d’antitoxine. Huit jours après ils font une 
nouvelle injection de 1 cc. répétée après huit autres jours. L’éléva- 
tion de température est en rapport avec la réaction locale. Trois mois 
aprés, les vaccinés présentent une diphtérino-réaction négative; cette 
immunité peut persister plus de cing ans. Après un autre trimestre, 
un écouvillonnage de la gorge permet de découvrir cinq nouvelles 
porteuses de germes, dont une vaccinée et quatre non vaccinées. 
Un Schick négatif peut donc devenir porteur de germes. (Liège médi- 
cal, 16 juillet 1922.) Dr Dupovy (Niort). 


REVUE GÉNERALE ET ANALYSES 871 


La réaction de fixation du complément au moyen de Tanti- 
gène de Besredka en oto-rhino-laryngologie, par le Dr PU- 
GNAT (de Genève). 


Avec l’antigène de Besredka, l’auteur a utilisé la réaction de 
Bordet et Gengou dans le diagnostic de la tuberculose en oto-rhino- 
laryngologie. Quatre cas de lupus des fosses nasales et quatre cas 
de tuberculose laryngée, à lésions initiales peu marquées, avec véri- 
fication histologique ont donné des réactions positives, tandis qu’un 
cas de laryngite chronique avec pachydermie et un cas de laryngite 
aiguë se sont montrés négatifs. Une otite moyenne purulente aiguë, 
d’une durée d’un mois, ayant amené de l’otite moyenne cicatricielle 
double avec vaste perforation tympanique des deux côtés, a pré- 
senté une réaction positive, quand l’état général restant bon, rien 
ne permettait de déceler sa cause, un peu suspecte seulement par 
la rapide destruction des tympans. Il semble donc que cette réaction 
avec l'antigène de Besredka pourra rendre des services quand le 
diagnostic sera hésitant. Rieux et Bars, dans leurs travaux, constatent 
chez deux malades non tuberculeux cliniquement et atteints de 
rhinite hypertrophique, une réaction positive, et Fabri, ayant décrit 
un syndrome nasal avec hypertrophie et hyperhémie des cornets 
inférieurs et du bord inférieur des cornets moyens, chez des sujets 
apparemment sains, qui présentèrent ensuite des accidents tuber- 


_culeux, l’auteur insiste sur cette réaction qui pourra peut-être donner 


de précieux renseignements sur l’étiologie de ces rhinites hypertro- 
phiques. (Oio-Rhino-Laryngologie internationale, juillet 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


VARIA 


Kyste hydatique du cerveau (Sobre quistes hidaticos del 
cerebro), par le Dr L. MORQUIO. 


L’auteur publie l'histoire de quatre cas de kyste hydatique du 
cerveau observés chez des enfants et en tire quelques considérations 
générales. Cette affection s’observe chez des enfants (le plus souvent 
des garçons) habitant la campagne, 4.cause de la promiscuité très 
grande avec les chiens. Les traumatismes sont une cause adjuvante 
importante. 

La coexistence d’un kyste hydatique du cerveau et du foie est trés 
fréquente tandis qu’elle est rare avec celui du poumon. Cela est, dû, 
d’après l’auteur, au barrage pulmonaire. Les germes échinococ- 
ciques vont du foie au poumon par la veine cave inférieure et ils 
n’atteignent le cerveau qu'après avoir traversé ce barrage pulmonaire, 
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Cette tumeur du cerveau se localise presque toujours au centre 
de la masse encéphalique, mais parfois se trouve à la corticalité 
ou à la base. z 

La symptomatologie est très fruste pendant des mois, voire même 
des années. C’est celle des tumeurs cérébrales (céphalées, vomis- 
sements, convulsions, troubles de la motilité, de la sensibilité, parfois 
aussi de l'intelligence). Les réactions biologiques pratiquées avec le ` 
sérum sanguin et le liquide céphalo-rachidien sont douteuses et 
l’éosinophylie si fréquente dans le de Le hydatique du foie manque 
souvent. 

Le diagnostic est très difficile. 

Le pronostic est très grave, car le développement progressif du 
kyste amène des compressions, des déformations de la tête et même 
des perforations de la boîte cranienne. La terminaison se fait ordi- 
nairement par le coma. 

L'intervention chirurgicale ne donne des résultats que lorsqu'il 
s’agit de kystes petits et superficiels. (Arch. esp. de pediairia, fév. 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Roentgenthérapie et cancer a REE y cancer), par le 
Dr Morti TORRES. 


L'auteur rapporte le cas d’un malade porteur d’épithélioma ulcéré 
de la racine du nez et de l’angle interne de l’œil sur les deux paupières. 
On fit Six séances de radiothérapie (tube de Coolidge F. A.). A chaque 
séance on laissait le filtre d’aluminium pendant la seconde moitié 
du temps d’exposition. Au total, le malade a regu 150 unités X. 

Pendant le traitement, après la cinquième séance, on observa 

une légère réaction conjonctivale qui disparut sans aucun traitement; 
on retarda seulement et par précaution la dernière séance de quel- 
ques jours. 

Comme conclusion, l’épithélioma a cédé très rapidement à Prin- 
fluence des rayons X et dès les premières séances. (Revista Médica 


de Malaga, avril 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Cancer thyroïdien papillaire diffusé à une grande partie du 
système lymphatique, par E. VERDOZZI. 


L'auteur rapporte l'observation d'une femme de soixante-dix ans, 
qui présente des tumeurs des régions latérales du cou ayant aug- 
menté de volume progressivement. De nouvelles tumeurs apparais- 
sent aux aisselles et dans la région inguinale. La déglutition est 
pénible. Un petit nodule apparu il y a un an sur la lévre inférieure 

- aboutit à une ulcération étendue des deux faces de cette lèvre tumé- 
‘fie, élastique et indolorc; au-dessus de la région mentonnière, siège 
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une ulcération sanguinolento, charnue, grisâtre, donnant un exsudat 
sanieux. Le visage est œdématié; état général mauvais; les mouve- 
ments de la tête sont limités. Le cou, hypertrophié, présente de nom- 
breuses tumeurs indolores, mobiles et peu élastiques; leur grosseur 
oscille entre celle d’une noisette et celle d’une noix. La voix est . 
rauque, le pouls à 104, arythmique. La fièvre, intermittente, ne 
dépasse pas 3805. L'examen histologique d’un ganglion inguinal mon- 
tre un tissu de cancer papillair2 thyroïdien. (Arch. internat. de laryngol., 
juillet-août 1922.) Dr DuProuy (Niort). 


La psychothérapie en otologie, par le Dt IRIBARNE. 


La surdité hystérique, à début brusque, est généralement bilatérale. 
Elle est la seule manifestation de la névrose, ou bien il existe d’autres 
symptômes : l’anesthésie engendre la surdi-mutité, la surdi-cécité, 
la surdi-muti-cécité; l’hyperesthésie produit ’hyperacousie doulou- 
reuse et hystérogéne, les zones hystérogènes, le vertige de mémoire, 
lotalgic pour laquelle on doit chercher une cause, l’algie mastoi- 
dienne; on peut observer enfin des otorragies. L’hystérotraumatisme 
réalise les manifestations de la névrose. | 

La psychothérapie consiste à ne pas nier le trouble maïs à le décla- 
rer bénin et vite curable; on affirme que l'oreille est intacte, qu’elle 
peut et doit entendre. La rééducation montre au malade qu’il entend 
des bruits et des sons de plus en plus compliqués. Dans les cas rebelles, 
l’auteur a obtenu les meilleurs résultats avec la méthode suivante : 
le malade est anesthésié avec quelques centimètres cubes de chlorure 
d’éthyle et au réveil on lui fait déclarer qu’il entend le diapason et 
la voix. (Le Courrier médical, 30 avril 1922.) pr Durouy (Niort). 


De l'emploi des injections d'extrait total de capsules surré- 
nales comme traitement préventif des vomissements post- 
anesthésiques, par le Dt CROUSSE. 


L'auteur prévient les vomissements postopératoires par les injec- 
tions d'extrait de surrénales avant et après l'intervention. Le chlo- 
roforme a un rôle nocif sur les surrénales et crée une insuffisance 
passagère : vomissements, asthénie musculaire, etc. Leur teneur en 
chloroforme après une anesthésie dépasse celle du sang; le tissu 
graisseux s'y développe, l’adrénaline diminue. L'auteur fait trois : 
injections sous-cutanées de 1 centimètre cube d'extrait Choay, une 
la veille de l'intervention au soir, après purgation et lavement ; ‘la 
seconde avant l'intervention, la troisième deux heures après. L’anes- 
thésique est un mélange d’éther et de chloroforme distribué goutte 
à goutte. Sur 12 opérées, 10 ont été indemnes de nausées. Le 


874 REVUE DE LARYNGOLOGIE, O7QLOGIE E1 RHINOLOGIE 


Dr Crousse termine en passant en revue différents procédés préco- 
nisés : lavage d'estomac à l'eau tiède à la fin de la narcose, ingestion 
de 500 centimètres cubes de cocaïne à 1 p. 5.000 avant l’intervention 
ou bien de 120 centimètres cubes d'eau, position assise à la fin de 
l’anesthésie, ingestion de deux cuillerées à soupe d'huile d'olive 
au réveil, morceaux de sucre imprégnés de chloroforme à sucer. 
(Annales de l'Institut chirurgical de Bruxelles, 15 avril 1922.) 


Dr Dupouy (Bordeaux). 


L'air chaud dans le traitement du lupus, par le Dr DAR- 
RICAU. 


. L'auteur a souvent vu l’aérothérapie donner d’excellents résultats 
là où toute autre thérapeutique avait échoué. La guérison est rapide, 
les tissus reprennent leur aspect normal et il ne se produit pas de 
récidive. Comme instrumentation, il donne la préférence à l’appareil 
de Gaiffe.— L'opération se pratique sous anesthésie régionale, car elle 
est douloureuse. Après désinfection du champ opératoire et isole- 
ment des parties saines par des plaques de mica, on détruit tubercule 
par tubercule en maniant alternativement le thermogène et la curette. 
On arrive ainsi sur le tissu sain qui crie sous la curette et qui devient 
blanc sous la dernière eschare. La plaie ainsi obtenue est aseptique 
et ne demande qu’à cicatriser. On peut aider cette cicatrisation par 
quelques séances d'hyperhémie. (Gaz. des hôpitaux, 28 mai 1921.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE STRASBOU RG 
Clinique Oto-rhino-laryngologique. 
Service du D" Georges Canurr. 
PROGRAMME DE L'ENSEIGNEMENT (ANNÉE SCOLAIRE 1923-1924). 


L'Oto-rhino-laryngologie du médecin praticien. Ce que tout médecin doit savoir. 


I. — GENERALITES. 


1. La pathologie générale et loto- -rhino-laryngologie. 2. L’anaphylaxie et 
Yoto-rhino-laryngologie. 3. L’opothérapie et l’oto-rhino-laryngologie, les rap- 
ports avec les endocrines en général. 4. La vaccinothérapie et l’oto>rhino- 
latyngologie. 5. Les fausses tuberculoses pulmonaires, les fausses bronchites, 
les fausses hémoptysies. 6. Le cancer et l’oto-rhino-laryngologie, la biopsie, 
la chirurgie, la curicthérapie, la roentgenthérapie. 7. La syphilis ct l’oto-rhino- 
laryngologie. 8. L’anesthésie locale et régionale et l'oto-rhino-laryngologie. 
9. Les cures hydro-minérales en oto-rhino-laryngologie, les stations francaises. 


II. — FOSSES NASALES. 


1. Anatomie clinique, physiologie pratique, rapports avec l'oreille, rapports 
avec les voies respiratoires inférieures. 2. Interrogatoire, séméiologie, méthodes 
d'exploration, thérapeutique générale. 3. Les dermatoses vestibulaires, l'eczéma, ` 
l’impétigo, la furonculose. 4. Les rhinites aiguës. 5. Les corps étrangers des 
fosses nasales. 6. Les épistaxis : l’épistaxis symptôme, l'épistaxis maladie. 
7. Les obstructions nasales chroniques, le syndrome de l'insuffisance respi- 
ratoire. 8. Le syndrome du ganglion sphéno-palatin, accidents anaphylactiques 
et névralgiques. 9. Les traumatismes, fractures du nez, les hématomes et abcès 
de la cloison. 10. Le coryza atrophique, l’ozéne. 11: La tuberculose des fosses 
nasales. 12. La syphilis des fosses nasales. 13. La polypose nasale, son impor- 
tance symptomatique. 14. Les tumeurs malignes. 


III. — CAVITES ACCESSOIRES OU ANTRALES, 


l. Le sinus maxillaire, anatomie, ses rapports avec les dents. 2. Les sint- 
sites maxillaires aiguës, les sinusites maxiliaires chroniques. 3, Les compli- 
cations des sinusites maxillaires: locales, voisines, à distance. 4. Le sinus 
frontal, anatomie, 5. Les sinusites frontales aiguës et chroniques et leurs com- 
plications. 6. Les sinus postérieurs : l’ethmoïde postérieur et le sinus sphénoïdal. 
7. Les sinusites postérieures et leurs complications oculo- orb tare vue d'en- 
semble, les acquisitions nouvelles et modernes. 


IV. — Naso-PHARYNX OU GAVUM. 


1. Anatomie, séméiologie, exploration, thérapeutique. 2. Les végétations 
adénoïdes. 3. Les polypes fibreux, dits à tort naso-pharyngiens. 4. Les tumeurs 
malignes, 
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V.— OREILLES. 


1. Les otites externes, les corps étrangers, les bouchons de cérumen. 2. Les 
otites moyennes aiguës : chez l'enfant, chez ladulte. 3. Les mastoïdites. 4. Les 
otites moyennes suppurées chroniques ou otorrhées. 5. Les méningites d'origine 
otogène. 6. Les labyrinthites suppurées. 7. L'abcès du cerveau, l'abcès extra- 
dural. l'abcès sous-dural. 8. L’abcés du cervelet. 9. Le sinus latéral, les com- 
plications veineuses, les pyohémies, les septicémies. 10. La maladie de Ménière. 
11. La syphilis de l'oreille. 12. La tuberculose de l'oreille. 13. La surdi-mutité. 


VI. — ARRIÈRE-GORGE. 


1. Les amygdales en géntral, leur exploration, l'interprétation bactériolo- 
gique. 2. Les angines aiguës. 3. Les angines chroniques. 4. La syphilis -de Tar- 
rière-gorge. 5. Les abcès amygdaliens et périamygdaliens. 6. L'hypertrophis 
des amygdales. 7. Les tumeurs malignes. 8. Les accidents de la dent de sagesse. 


VII. — Larynx. 


1. La laryngite tuberculeuse, le traitement des formes douloureuses. 2. Le 
cancer du larynx. 3. Les corps étrangers des voies aériennes. 


Les lecons cliniques auront licu les mercredis et jeudis 4 midi et seront 
accompagnées ou suivies de projections et de présentations de malades. 

Tous les matins (sauf le mercredi), de 8 à 9 heures, opérations petite chi- 
rurgie; de 9 à 10 heures, visite au lit du malade; de 10 à midi, consultation 
expliquée, conférence pratique. 

Tous les mercredis matin, de 8 heures à midi, grandes interventions. 


Dr Georges CANUYT. 


CONCOURS D’AGREGATION 
(Section d’'Oto-Rhino-Laryngologie). 


Sont nommés membres du Jury : MM. Sebileau et Gossel (Paris), Mouret 
(Montpellier), Jacques et Michel (Nancy). 5 


ERRATUM 


Revue de Laryngologie, n° 19, du 1b octobre: page 825. « Revue 
générale et Analyses». Gavités accessoires. « Quelques considérations 
anatomiques et c‘iniqucs à propos d'un cas de sinus frontal acces- 
soire découver: au cours d'une opération». 

L'auteur de cet article, dont le nom avait été omis, est le 
Dr F. Casadesus, de Madrid. 


Le Gérani: M. Axa. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Le tamponnement nasal 4 doigtier 
de caoutchouc. 


oe 


Par le D! J. van der HOEVEN LEONHARD 


(Amsterdam). 


a qui éprouve le besoin d’assurer la tranquillité, et à l’opéré 
à l’opérateur, après certaines! opérations intra-nasales, c’est- 
Lu qui pratique le tamponnement, songe à faire un choix parmi 
les différentes méthodes qu’on trouve éparpillées dans la littéra- 
ture dès le commencement de l’ère nouvelle de la technique opé- 
ratoire intra-nasale. | 
Je n’ai nullement l'intention de m’adonner à une critique de 
| ces procédés divers. Généralement, on commence à pratiquer la 
| méthode qu’on a apprise ou qu’on a vue, et on change cette méthode 
en rencontrant des difficultés, ou sous l'influence de critique per- 
sonnelle. C’est ce qui m'est arrivé, après avoir tamponné le nez de 
la manière la plus répandue, à savoir en le bourrant de gaze anti- 


1. Uniquement après des opéralions dans la partic inférieure du nez, ct 
particulièrement après l’ablation du cornet inférieur; ensuite, dans des cas 
j d’hémorragic arlériosclérotique. 


Or 
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septique, la gaze se trouvant donc en contact immédiat avec la 
plaie. 

En 1908, j'ai imaginé un procédé que je publiais, après lavoir 
praliqué une vingtaine de fois, dans les Archives inlernalionales de 
laryngologie de 1909. Depuis, ce procédé m'a donné une telle satis- 
faction que je crois utile de publier ses résultats, portant sur plus 
de 1.000 cas de tamponnement, toujours avec mes mêmes instru- 
ments d'il y a quatorze ans, sans que j'aie encore éprouvé le besoin 
d’apporter la plus petite modification 4 la méthode. Elle consiste 
essentiellement dans l’introduction d’un doigtier de caoutchouc, de 
dimensions spéciales, jusque dans la choane, et dans le remplissage de 
ce doigtier de gaze, qui doit rester sèche. Après la publication dans 
les Archives j'ai appris que Struycken, de Breda, avait déjà préco- 


Frc: 1. 


Tige el tube 4 tamponnement. (Construits par la maison Hendriks 
en van Steenbergen, 434, Singel, Amsterdam). 


nisé l'emploi du doigtier, également dans les Arch ves, mais de 
facon essentiellement différente : il enduit le doigtier à l'extérieur et 
à l’intérieur amplement de vaseline, avant d'y introduire la gaze. 

Voici comment je procède. Après l'opération, on nettoie Vinté- 
rieur du nez à l’eau oxygénée, el on souffle sur la plaie et ses environs 
un antiseptique pulvérulent. Autrefois, je me servais de vioforme; 
actuellement, j emploie le peroxyde de zine (ektogan). Mainte- 
nant, je prends mon tube à tamponnement. Celui-ci consiste en 
un tube métallique, légèrement conique et aplati, d'une longueur 
d'environ 9 centimètres, et d’un diamètre interne d'environ 2 et 
demi à 3 centimètres et demi au bout. L'autre bout, un peu plus 
large, porte une petite plaque ronde (voyez la fig. 1). On introduit 
ce tube dans un doigtier de qualité solide, d’une longueur de 8 cen- 
Limètres au moins et d’une largeur d'environ 3 centimètres et demi, 
mesurées à plat. Le doigtier est ensuite entouré d’une bande de gaze 
vioformée, stérilisée, d'environ 2 centimètres de largeur: Le tout 
est tenu par deux doigts et le pouce, comme le montre la figure 2, 


asia Google 


\ 
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avant l'introduction dans le nez. Maintenant on procède à 


l'introduction, en dirigeant la pointe du tube un peu en bas et 


vers le plan médial, de manière à pousser cette pointe le long 
du. sillon entre le plancher et la cloison. La figure 3 montre tube, 
doigtier et gaze complètement introduits, dans la position pour 
commencer le tamponnement. J’exécute ce tamponnement de la 
façon suivante. Je prends sous mon bras gauche une boîte métal- 


ste 


Fic. 2. 


Le tube, armé du doigtier et de la bande de gaze iodoformée, 
au moment de l'introduction dans le nez. 


lique stérilisable, contenant une bande de gaze fine d’A peu près 
1 centimètre et demi de largeur (enroulée ou pliée en zigzag). 
Les trois derniers doigts de la main gauche reposent sur le dos du 
nez, le pouce ct l'index tiennent la plaque du tube (fig. 4). Je tire 
maintenant, au moyen d’un instrument quelconque, la bande de.gaze 
hors de la boîte et la dépose dans l’ouverture du tube. Ensuite, 
je prends la tige à tamponnement (voyez fig. 1) entre le pouce et . 
deux doigts de la main droite, et je commence à faire passer la bande 
de gaze à travers le tube, jusqu’à ce qu’elle sorte à l’autre bout, 
dans le doigtier même. La tige étant jusqu’à sa plaque un tiers de 
centimètre plus longue que le tube, on a la certitude que la gaze 
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arrive dans le doiglier sans crainte que le doigtier soit perforé par 
le bout du tamponneur. Ceci fait, le reste est fort simple. On continue 
toujours à faire passer la gaze, sortant de la boîte, par le tube tam- 
ponneur dans le doigtier par des mouvements de va-et-vient de la 
tige à tamponnement, qu’on enfonce chaque fois jusqu’à ce que sa 
plaque touche la plaque du tube. Dès qu’on sent — par l'expé- 
rience — que le fond du doigtier est suffisamment rempli, on relire, 


FIG. À 


Tube, doigticr et gaze se trouvent entièrement introduits dans le nez. 


avec le pouce et l’index de la main gauche, le tube un peu, tout en 
continuant à tamponner par la main droite. J’ai l'habitude de 
diriger la pointe du tube pendant le tamponnement successivement 
un peu en bas, à gauche, en haut ct à droite, et ainsi de suite, pour 
remplir le doigtier de façon égale (fig. 5). Toujours continuant à 
tamponner par la main droite, et faisant sortir le tube par la main 
gauche, on finit par remplir le doigtier jusqu’à l'entrée du nez. 
À ce moment le tube est complètement sorti du nez, toujours tenu 
entre le pouce et l'index; les autres doigts de la main gauche n’ont 
pas quitté jusqu'ici le dos du nez (fig. 6). Maintenant, on coupe la 
gaze, met la boîte et la tige à côté, et introduit le bout libre de la 
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gaze dans le doigtier au moyen d’une pince quelconque. Au besoin, 
on ajoute un petit morceau de coton, si l’entrée du nez n’est pas 
suffisamment bien remplie. Ensuite, on ferme le doigtier par un 
fil de soie, on coupe la partie du doigtier ct de la gaze vioformée 
sortant encore du nez (fig. 7) et l’opéré peut partir de suite, muni 
d’un morceau de coton contre le nez pour résorber le peu de sang 
. qui pourrait sortir entre le tampon et les parois, d’une ordonnance 


- Vig. 4. 


Commencement du tamponnement. Le tube tenu en position par la main 
gauche; la boîte à gaze se trouve sous le bras gauche; la main droite 
enfonce la bande de gaze dans Ie tube au moyen de la tige à tamponnement. 


calmante et lénitive et d’une liste contenant toute une série de 
conseils à suivre, qu’on pourrait résumer en un seul’ mot: éviter 
toute congestion à la tête. 

Le lendemain, après vingt-quatre heures, on ouvre le doigtier, 
retire doucement la gaze, restée complètement sèche, et ensuite le 
doigtier. La gaze qui entourait le doigtier reste donc collée sur la. 
plaie. On souffle dans le nez une poudre astringente (noviforme, 
tannine, acide gallique, etc.), et on ferme ensuite la narince avec 
du coton. Une demi-heure plus tard, le malade esl autorisé à 


partir. Après vingt-quatre heures, l’opéré se présente à nouveau. 
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On enlève le coton, nettoie l’extéricur du nez.et la narine, ct il 
part avec un petit morceau de coton mis à l'entrée du nez. Le 
lendemain, il peut vaquer à ses occupations habituelles, si elles ne 
demandent pas des efforts physiques. Le même jour, il commen- 
cera à verser, si possible toutes les heures, un peu d’eau oxygénée 
à 3 p. 100 dans le nez, chaque fois en changeant le morceau de 
coton. Ce jour, on peut recommencer à prendre la nourriture 
habituelle. Après trois à cinq jours, la. gaze qui restait dans le 
nez est suffisamment détachée. On l’enlève, ferme le nez encore 
une fois avec du coton, et recommande de la prudence pour ce 
jour. Le lendemain, le client enlève lui-même 
le coton et commence à rincer le nez d’une 
Co façon particulière, ce qui est le commence- 
ment du traitement postopératoire que je 
décrirai dans un article sur les avantages et 
Š inconvénients de la conchectomic inférieure. 
y Une semaine plus tard, on peut recom- 
Gee mencer méme des exercices sportifs. 

Parmi tous mes tamponnements, prati- 
Fic. 5. qués invariablement selon la méthode que 
Schéma exagéré des posi- je viens de décrire, j’ai eu trois échecs, dont 

tions successives du s3 
tube tamponneur pen- deux tout au commencement, quand j’em- 
dant le tamponnement. ployais des doigtiers ordinaires, qui sont 
généralement trop courts. J’appris plus tard 
que ces deux opérés étaient des néphritiques chroniques. L’hémor- 
ragie fut d’ailleurs arrêtée après un nouveau tamponnement plus 
serré, dans un doigtier plus long. Le troisième cas est celui d’un 
jeune homme très nerveux, qui avait contracté une forte conges- 
tion à la tête, à la suite des Jamentations de toute une famille 
nerveuse, et chez qui j'avais employé également un doigtier un peu 
court. Malgré cela il m’a suffi de calmer le client, sans que j’eusse 

besoin de pratiquer un tamponnement nouveau. 

Non seulement, le tamponnement que je viens de décrire m’a 
servi aprés des opérations dans la partie inférieure du nez, mais 
aussi dans ces cas d’hémorragie spontanée trés abondante et quasi 
inarrétable qu’on trouve chez des sujets au-dessus de la quarantaine, 
atteints d’artériosclérose. Dans ces cas, il faut souvent laisser le 
tampon cn place pendant plusieurs jours, et même pendant une 
semaine. Des accidents ne sont pas à craindre si l’on a soin de 
faire attention à la température, à la production éventuelle d’une 
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odeur putride, et si l’on n'oublie pas de se servir de gaze anliseplique 
autour du doigtier. En effet, les expériences de Caldera et Sarti 
(Archivio ilaliano di olologia, etc. 1920, n° III) ont prouvé que 
l'introduction d’un tampon de gaze, imbibée d’un produit antisep- 


tique (iodoforme, xéroforme, vioforme) amène une diminution du 


nombre des germes dans le nez. En cas d’élévation de température on 
devra enlever le tampon et le-remplacer par un nouveau. au besoin 


Fic. 6. 


Le doigtier étant rempli, le tube (muni de la tige à tamponnement) cst 
complètement sorti du nez. 


après avoir saupoudré l’intérieur du nez d’un antiseptique pulvé- 
rulent. S'il y a une odeur putride, il faut choisir entre l’enlèvement 
ou le changement de tampon. Dans des cas d’hémorragie très 
sérieuse, on devra accepter le risque d’une affection des cavités 
accessoires plutôt que la probabilité de nouvelles pertes sérieuses de 
sang chez un sujet très affaibli ou anémié, particulièrement pendant 
la nuit, et pendant les congestions cycliques qu’on trouve chez 
certains sujets. L’expérience nous enseigne qu'une pareille affec- 


_ tion des cavités accessoires, reconnue au commencement, amène 


très rarement des accidents sérieux. 


884 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Voici les avantages de ma méthode de tamponnement : pression 
élastique constante, simplicité ct facilité d'exécution, sûreté aves 
laquelle on tamponne jusque dans la choane.On peut se fier pleine- 
ment à son eflicacité, même dans des cas d’hémorragie très grave 1, 
et il n’y a ni douleur ni danger d’une nouvelle hémorragie lors de 
l'enlèvement du tampon. 

Je crois que les autres procédés, imaginés pour combattre les 
hémorragies postopératoires, n'offrent pas le même ensemble d'avan- 
tages, dont la pression élastique constante et continuelle est le 
principal. Une gaze mouillée perd de suite son élasticité. Or, dans 
le tamponnement direct, la gaze est aussitôt mouillée par le sang 
el par la-sécrélion augmentée de la pituitaire, provoquée par le 
tampon qui l’irrite comme le fait chaque corps étranger Les mou- 
vements de déglulilion, aspiration involontaire et la pression 
légère mais continuelle du sang qui peut sortir de vaisseaux osseux 
béants, finissent par changer le moule du corps demi-mou qu’est 
devenue la gaze mouillée et malléable. Le tampon cède un peu vers 


l’espace libre, c’est-à-dire en haut ou — plutôt en arrière : le 
tampon presse moins à l'endroit où il doit presser le plus. Aussi, 
l'expérience nous apprend qu'un pareil tampon de gaze ne suffit 
souvent pas à maîtriser une hémorragie sérieuse. Et s'il suffit, on a 
toujours une nouvelle hémorragie à craindre en l’enlevant, parce que, 
pendant les trois premiers jours après l'opération, la gaze a |’hahbi- 
Lude d'adhérer intimement à la plaice. Par contre la gaze, se trou- 
vant dans un doigtier de caoutchouc, reste complètement" à sec, 
et conserve par conséquent toute son élasticité. On s’en rend compte 
facilement en comprimant dans la main la gaze qui sort du doigtier 
le lendemain de l’opération. Par cette élasticité, elle exerce sur la 
plaie la pression continuelle, nécessaire à l’hémostase. 

Ma méthode a ses inconvénients; c’est évident. Il n'existe pas 
de méthode bonne à tous les cas, sans inconvénient pour aucun. 
Cest d’abord le mal à la tête et les douleurs névralgiques qu'on 
constate de temps en temps, probablement à cause d’une pression 
sur des nerfs mis à nu par l’opéralion. On peut les combattre 
avec succès par certains médicaments ?. C’est ensuite son inuti- 


1. Depuis plus de douze ans, je n’ai pas été une seule fois dans la nécessité 
de pratiquer le Lamponnement suivant Bellocq. 

2. La formule suivante est très utile: aspirine et bromure de sodium aa 
0 gr. 5, codéine 10 à 15 mgr. à prendre trois ou quatre fois par jour; com- 
mencer de suite après l'opération, 


„Go ogle 


x 
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lité dans plusicurs cas, car il est certain qu’il existe des cas ot 
le tamponnement n’est nullement nécessaire. Il s’agit seulement 
de savoir à l’avance quels sont ces cas. Or, cela est impossible. 
Même le degré de saignement pendant l’opération ne donne aucun 
indice pour ce qui aura lieu plus tard. Je considère donc le tam- 
. ponnement comme une espèce de prime d’assurance. On accepte 
les inconvénients, c’est-à-dire on paie la prime pour se mettre a 


2 


D 
à 


lic. 7. 


Le doigtier, bien rempli de gaze jusqu’au bout, est fermé par un fil. 
Les deux bouts de la gaze vioformée et celui du doigtier ont été 
coupés. Fin du tamponnement. 


labri de certains accidents et dommages qui sont à craindre. Ce 
sont les pertes sérieuses de sang, suivies d’un tamponnement 
ultérieur dans un nez moins bien cocainisable et dans des cir- 
constances moins favorables que tout de suite après l'opération. 

Candela raconte l’histoire amusante de Hajek, qui enscignail . 
que le Lamponnement après des opérations intra-nasales n’est jamais 
nécessaire, à condition que le malade ne bouge bas (Revisla española, 
1912). Cependant Neumann, dans le temps son assistant, avait 
Vindiscrétion d'affirmer qu'il devait souvent se lever pendant la 
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nuit pour une hémorragie postopératoire chez un malade, opéré 
par Hajek... | 

D'après mon expérience personnelle, la conchectomie au ras de 
la paroi latérale peut donner lieu à des hémorragies postopéra- 
toires sérieuses, bien plus sérieuses qu’aprés des opérations sur la 
cloison, le cornet moyen et l’ethmoïde. Je connais des cas où le 
tamponnen ent était inévitable. Voici par exemple le mien. Après 
l’ablation totale de mon cornet inférieur que j’ai pratiquée il v a 
quelques années sur moi-même je me décidais, sous l'influence d’un 
ami qui affirmait qu’il n’avait jamais besoin de tamponner, de ne 
pas me tamponner à titre d’essai. Bientôt, mon nez commençait à 
saigner. Après une heure, cela continuait toujours. J’ attendais 
encore. C'était devenu une vraie hémorragie, et bientôt j’avais 
perdu une si grosse quantité de sang que des phénoménes d’anémie 
se présentaient : bourdonnements, pouls fréquent et filiforme, etc. 
Je devais me coucher sur le sol et j'attendais. Ça coulait toujours, 
bien qu’il n'y eût pas question de nervosité ou d’excitation. Bref, 
j'avais juste encore la force de me mettre un rhineuryntre dans le 
nez et le gonfler, après quoi l’hémorragie s’arrétait net. 

Cette expérience, m'a amené à continuer dans la même voie, 
c’est-à-dire à tamponner toujours après certaines opérations sur 
la partie inférieure de la paroi latérale osseuse du nez, particulié- 
rement après l’ablation du cornet inférieur. 


Sur un cas d’ostéopériostite primitive | 
de la mastoïde, | 
compliquant une furonculose diffuse 
du conduit auditif. | 


Par le Dr Edmond BEYNES 
(Limoges). : 


La périostite masloïdienne primitive, qui a attiré depuis long- 
temps l’attention des chirurgiens et des spécialistes, est considérée 
aujourd’hui comme une éventualité tout à fait exceptionnelle. 
Elle fut signalée par Duplay dans son mémoire en 1875, qui préconisa 
comme traitement l’incision de Wilde. Plus tard Broca, dans une 
statistique, en trouve un cas, sur 200 infections de la mastoide. 
M. G. Laurens en rapporte un cas en mai 1897. M. Luc un cas en 
1898 et deux cas en 1900. M. Lermoyez signale sa rareté, et la 
théorie moderne est qu’il n’y a jamais périostite sans mastoïdite et 
infection de la caisse passée inaperçue. L’infection lécherait la caisse 
et l’antre avant d’attaquer le périoste. M. Chavanne, de Lyon, 
d’autre part, rapportant deux cas de mastoïdite primitive au 
Xe Congrès international d’Otologie à Paris en juillet 1922, s’ex- 
prime ainsi : « Bien que l’on puisse admettre la propagation en un 
point de la mastoïde par voie lymphatique ou sanguine d’une infec- 
tion locale de voisinage, il semble que l’on doive presque constam- 
ment rapporter la lésion mastoïdienne à une infection générale 
agissant par voie sanguine. » | 

Nous nous proposons, au contraire, de rapporter ici l'observation 
d’un cas d’ostéopériostite primitive de la mastoïde due à une 
infection locale de voisinage, qui esl en l'espèce une otite externe 
furonculeuse diffuse. | 


OBSERVATION. — Il s’agit d’une jeune fille de vingt-trois ans, qui 
se présente le 26 juin 1922 à notre consultation parce qu’elle souffre 
d’élancements dans l'oreille droite depuis vingt-quatre heures. La 
nuit elle n’a pas dormi ct il lui semble que la mastication devient 
douloureuse du côté de l’orcille malade. Elle n’a constaté aucun 
écoulement ct dans les antécédents immédiats, on ne trouve aucune 
maladic infectieuse, même pas un simple coryza. 
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L’aspect extérieur du pavillon et dela mastoïde ne décèle rien d’anor- 
mal; mais la pression digitale sur le tragus est nettement douloureuse, 
alors que sur la mastoïde elle ne provoque aucune douleur. Le conduit 
auditif Luméfié dès l’entrée est atrésié. Nous parvenons avec beau- 
coup de peine ct en faisant souffrir la malade à introduire dans le 
conduit un tout petit spéculum d’oreille, qui nous laisse apercevoir 
une partie du tympan, qui est absolument normal. La peau du conduit 
n’est pas trés rouge et bien que nous n’apercevions pas nettement 
la présence de furoncles en évolution, nous portons le diagnostic 
d’otite externe furonculeuse probable. Aprés avoir introduit avec 
difficulté dans le conduit une mèche imbibée d’alcool à 90°, nous 
instituons chez notre malade le traitement classique de la furon- 
culose : pyramidon pour calmer les douleurs, pansements humides 
chauds autour de l’oreille changés fréquemment, stannoxyl à l’inté- 
rieur. La malade ayant eu un de ses parents traité et guéri par la 
vaccinothérapie dans un cas semblable, nous demande si l’on pour- 
rait faire du vaccin immédiatement afin d’abréger sa souffrance. 
Etant nous-même très partisan de la vaccinothérapie antistaphy- 
lococcique, nous pratiquons le jour même dans la fosse sous-épineuse 
droite une injection de 250 millions de germes d’un stock-vaccin du 
commerce, nous promettant de faire de l’auto-vaccin, dès que le pus 
apparaitrait. - 

Le lendemain, 27 juin, nouvelle piqûre de 250 millions de germes. 
Aucun changement du côté de l’oreille; le conduit est toujours très 
douloureux et atrésié. Pas de fiévre, mais les douleurs sont vives 
et à peine atténuées par le pyramidon. 

Nous injectons 500 millions de germes le 28, le 29 et le 30 juin et 
chaque jour nous faisons un pansement local à l’alcoo!l à 90°. Le 30 juin, 
aucune atténuation de la douleur. Il n’y a aucun point acuminé 
au niveau du conduit où nous introduisons de plus en plus difficile- 
ment notre spéculum. Ce que nous voyons du tympan suffit a 
nous montrer qu’il est normal. Mais depuis la veille au soir, un fait 
nouveau est apparu. La région rétro-auriculaire est rouge, légèrement 
gonflée et la pression exercée avec le doigt sur la région pré-antrale 
ct sus-antrale est nettement douloureuse. Tout ceci s’est donc déve- 
loppé malgré le traitement institué et ce même soir la température 
est de 38°. 

La malade espérant toujours voir arriver à maturité ses furoncles 
et être soulagée, malgré les inquiétudes que nous manifestons sur 
son état, juge bon de ne revenir nous voir que le 3 juillet. Elle est 
restée couchée deux jours et est très lasse. Elle souffre de plus en plus, 
. bien que la température ne dépasse pas 38° le soir. Elle a un peu de 
trismus et les mouvements de mastication sont très douloureux. 
En l’examinant, nous constatons que le pavillon est complètement 
décollé, comme dans les abcès sous-périostés de la mastoïde. La peau 
qui recouvre la mastoïde est très rouge surtout aux abords du conduit. 
Il y a un gonflement rétro-auriculaire et aussi sus-auriculaire très 
apparent. Peu de douleur à la pression digitale dans la région de la 
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pointe. Douleur au contraire très vive dans Ja région située au niveau 
et au-dessus de l’antre. 

ll y a un abaissement total de la paroi supérieure du conduit et 
il nous devient impossible introduire un spéculum. Devant lévo- 
lution des symptômes, n’ayant jamais rien constaté du côté du Lym- 
pan et le point de départ de l’infection étant le conduit auditif 
externe, nous ne pensons pas qu’il s’agisse d’une véritable mastoïdite, 
mais d’une périostite compliquant l’inflammation du conduit. 

Les parents de la jeune fille demandent une consultation avec Ie 
chirurgien de la famille, le D!" Vouzelle, qui est de notre avis, el nous 
décidons l'intervention pour le lendemain matin, afin de libérer le 
pus qui est là sous pression. 

Le 4 juillet 1922, après anesthésie au chlorure d’éthyle, assisté 
de notre confrère le Dr Vouzelle, nous pratiquons une incision de 
2 centimètres dans la moitié supérieure du sillon rélro-auriculaire. 
` Aussitôt nous évacuons un gros abcès sous-périosté, communiquant 
largement avec une autre collection purulente, siégeant au niveau 
de la paroi supérieure du conduit et qui en provoquait l’abaissement 
constaté avant l’intervention. Il se produit à ce moment-là une ouver- 
ture spontanée dans cette paroi, qui permet au pus de venir sourdre 
à l’orifice du conduit. Après tamponnement de la plaie rétro-auricu- 
laire, on constate des lésions de Ja corticale mastoidienne, qui est 
dépériostée. L’os dans la région pré-antrale et sus-antrale apparaît 
spongieux, grisâtre. Nous enlevons très facilement à la curette ces 
parties nécrosées et nous ouvrons ainsi quelques petites cellules super- 
ficielles. Très rapidement d’ailleurs la curette arrive sur de l’os dur, 
qui paraît sain, el pensant que l’antre n’a pas été touché, nous arré- 
tons notre curettage, sans l’ouvrir. 

Nous avons enlevé sur une surface de 2 centimètres carrés, la cor- 
ticale mastoïdienne sur une profondeur de 1 demi-centimètre, et 
nous restons prêts à trépaner l’antre en cas de signe d’antrite cer- 
taine. Nous fermons par un crin en haut et un en bas de l’incision, 
en mettant dans la plaie une mèche qui ressort entre les deux points 
de suture. Après un bon écouvillonnage du conduit, où nous péné- 
trons maintenant facilement, nous constatons une petite brèche dans 
la paroi postéro-supérieure du conduit. Le tympan nous apparaît 
blanc, un peu mat. On tasse dans le conduit une mèche à orcille 
imbibée d’alcool à 90°. Le soir, température 3795, et par la suite 37°. 

L'examen du pus prélevé au moment de l’opération décèle du 
staphylocoque et dès le lendemain, nous reprenons pendant cinq jours 
des piqûres quotidiennes de slock-vaccin, en attendant que l’auto- 
vaccin soit prêt. Au bout de deux jours, on enlève la mèche mise au 
niveau de la plaie rétro-auriculaire, qui se cicatrise par la suite nor- 
malement en pansant à plat. Tous les deux jours, pansement du 
conduit, ablation des points de suture le huitième jour. Guérison 
complète quinze jours après l’opération. Audition normale. La sur- 
dilé passagère qui a existé pendant lu maladie ne provenait que de 
Vobstruction du conduit. 
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Cette observation nous a paru intéressante à rapporter, étant 
donné d’abord que la périostite mastoïdienne primitive est chose rare 
et qu’ensuite, dans le cas présent, elle a une étiologie bien spéciale. 

Vu la netteté de l’évolution clinique et l’enchainement logique 
des faits, nous nous dispenserons de faire un diagnostic .différen- 
tiel. Il est de toute évidence que nous n’avions pas affaire à une 
simple lymphangite, ni à un adéno-phlegmon, ni à une mastoïdite 
consécutive à une otite moyenne même passée inaperçue. C’est bien 
le même staphylocoque, qui a donné naissance à lotite externe 
furonculeuse, qui par voisinage a gagné le périoste et l'os de la 
mastoide pour y déterminer une volumineuse collection’ purulente, 
qui n’a pu être évacuée que par le traitement chirurgical. Ce qui fait 
précisément l'intérêt de cette observation, c’est l’évolution atypique 
de cette furonculose. Normalement, l'infection staphylococcique du 
conduit aboutit à la formation de plusieurs furoncles acuminés, 
qui grossissent et s'ouvrent dans le conduit pour y déverser leur pus. 
Rien de semblable dans le cas présent, il ne se produit pas de 
furoncles distincts, l'infection gagne en profondeur, pour s'attaquer 
à los voisin et l’infecter. | 

Il se produit alors successivement de la périostite, puis une 
véritable ostéomyélite primitive à staphylocoques, qui cherchera 
à envahir le bloc mastoïdien en allant de la périphérie vers l’intérieur. 

Nous constaterons en outre le peu d'intensité des phénomènes 
généraux et l’absence de fièvre jointe à la présence d'ùn gonflement, 
plutôt sus-auriculaire que rétro-auriculaire qui sont deux des symp- 
t6mes que les auteurs ont toujours signalés dans la périostite 
primitive. 

Remarquons en passant que le stock-vaccin fait dès le début a 
éLé totalement impuissant à empêcher l’évolution des lésions. 

Nous nous empressons d'ajouter que c’est un des rares cas où 
la vaccinothérapie dans la furonculose ne nous a pas donné les résul- 
tats que nous en altendions. Une fois los atteint, il n’y avait plus 
lieu de faire appel à elle. M. le professeur Jacques, de Nancy, 
a toujours constalé son inefficacité dans l’ostéomyélite des os du 
crâne. Nous l’avons reprise, au contraire, après le traitement chirur- 
gical, où elle a contribué d’une façon heureuse à activer la guérison. 

Telles sont les quelques remarques que nous avons cru bon de 
faire sur ce curieux cas de furonculose du conduit auditif, qui a 
abouti à une osléopériostite mastoïdienne primitive, dont la rarelé 
clinique constitue tout l'intérêt. 


Larynx, Pharynx et Troubles 
de la menstruation. | 


Par le D! Jean RATEAU 
(Armée de la Ruhr). 


Comme toutes les membranes muqueuses, les muqueuses pha- 
ryngée et laryngée sont soumises aux accidents cireulatoires, 
anémie et hyperémie. 

L’anémie relèvera soit de l’anémie tale soit d’une maladie, 
mal de Bright, chlorose, tuberculose, leucémies, maladie de Wer- 
Jhof, diabète sucré, scorbut. 

L’hyperémie sera active ou passive el ordinairement liée à un 
état inflammatoire aigu ou chronique. Les inflammations directes, 
l’ank ylostomiase, les intoxications chroniques par le tabac, l'alcool, 
les produits chimiques, les poussières, etc., produiront l’hypcrémie 
active. L’hyperémie passive sera le fait de la stase sanguine dans 
les maladies comme l’emphysème pulmonaire, les malformations 
` valvulaires congénitales ou acquises du cœur, les affections spas- 
modiques qui, à la façon de la coqueluche, « retiennent la respiration 
dans l'effort» (Professeur Schiffers, de Liége, in Trailé pralique 
d’olo-rhino-laryngologie, de Lannois, Moure, Sebileau, Lermoyez). 


Chez la femme, il est une autre cause d’anémie ou d’hyperémie 
pharyngée et laryngée, ce sont les troubles menstruels. 
_ L’anémie du larynx se voit en effet chez les jeunes filles à l’époque 
de la puberté, sans que l’anémie pernicieuse n’intervienne nécessai- 
rement; elle serait due à des troubles de la sensibilité, à des parésics 
des tenseurs des cordes vocales, à des phénomènes vaso-moteurs 
(Schiffers, loc. cil.). Parfois, au cours de cetle anémie locale, 
apparaissent de petites zones à tendance congestive, et même 
des extravasats légers (Lori) ou de l’œdème des replis aryténo- 
épiglottiques (Müller). | 

Des troubles opposés d’hyperémie du larynx se produisent chez 


_ 
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la femme adulte au cours de la menstruation. Devrons-nous inti- 
tuler cette hypcrémie active ou passive au cours de la ménopause, 
lorsque la cessation des règles détermine des poussées congestives 
dans différents organes, y produisant des troubles en rapport avec 
cette congestion, la rétention de produits toxiques, les modifi- 
cations de la tension artérielle et des échanges respiratoires ? Eile 
sera physiologique aussi longtemps qu'aucune autre cause morbide 
aiguë ou chronique ne viendra se surajouter à ces troubles circula- 
toires pour corrompre leur évolution. 

Ceci rappelé, nous voudrions qu’on nous permit de signaler 
l'observation d’une jeune fille qui fut atteinte au cours d’une 
période cataméniale d’hypcrémie active du larynx ct du pharynx. 
Voici dans quelles conditions et sous quels aspects cliniques. 


OBSERVATION. — Mlle X..., dix-neuf ans, ordinairement bien por- 
tante, bien réglée, n'ayant jamais été atteinte de maladie grave, 
sc baigne au cours d> l'été, après un effort physique prolongé, dans 
une rivière dont l’eau est froide comparativement à la température 
ambiante très élevée (30 degrés à l'ombre). Elle avait remarqué le 
matin un début menstruel. Elle entre rapidement dans l’eau, se sent 
« saisie », y reste peu de temps ct en sort inquiétée par de vagues 
frissons; on la frictionne, on la réchauffe, elle semble se remettre. 

Le soir, elle sent unc douleur vague à la gorge, douleur qui surve- 
nant d’abord par accès, devient peu à peu continue, lancinante, 
ct s'exagère dès que la malade veut parler; dans les jours qui suivent, 
elle est atteinte de véritable phonophobie. Deux jours après, la 
douleur persiste, irradiant aux oreilles et au bas-larynx. La pression 
digitale au niveau de l’espace hyo-thyroïdien, sous la base des grandes 
cornes de l'os hyoïde, révèle une douleur plus vive. La déglutition, 
en mobilisant le larynx, accentue la névralgie laryngéc. La respi- 
ration est libre, l’auscultaticn négative. La malade n’a pas une voix 
rauque. Le laryngoscope montre des cordes inférieures non hyperé- 
miées. Le reste de la muqueuse est uniformément rouge, à l'entrée 
comme au niveau des carlilages de Santorini. 

La trachée est congestionnée vers le larynx, une toux séche mais 
rare, importune la malade, qui de phonophobe devient tussiphobe, 
car ses nerfs laryngés réagissent à la moindre secousse. 

Le pharynx est également rouge sans présenter de sécrétions 
pathologiques, exsudats ou membranes. La pituitaire est un peu 
congestionnée. | 

La luetle montre une lésion intéressante; elle saigne du côté droit, 
à égale distance de son implantation au voile du palais et de sa pointe. 
Le sang sourd goutte à goutte d'une plaie punctiforme siégeant sur 
une varicosité typique, se détachant nettement sur le profil de 

l'organe. La luctte a saigné par intermittence pendant deux jours, 
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vingt-quatre heures environ après le début des accidents. La malade 
a rejeté ou avalé ce sang. Les parents estiment l’hémorragie à 20 cen- 
timètres cubes en moyenne. Les mouvements du voile et des piliers 
sont sensibles. La luette est douloureuse aux attouchements. 

L'état général, apyrétique, révèle de la lassitude. Les règles ont 
cessé brusquement quelques instants après le bain froid et la malade 
n’a rien revu jusqu’à la période suivante. 

Le traitement a consisté en une cure de repos laryngé, avec asso- 
ciation d’enveloppements chauds (le collier électrique chauffant de 
Moure et de Got cût rendu ici un réel service à la malade pour ses 
névralgies laryngées rebelles), et d’inhalations adrénalinées. Les pédi- 
luves chauds et un régime lacto-végétarien ont vite amélioré l’état 
d’hyperémie pharyngo-laryngée. Quant à la luette, on l’a laissée saigner 
quelques heures, Jes règles ne réapparaissant pas. Elle cessa d’elle- 
même son rôle vicariant. 


Nous avons porté chez cette jeune fille le diagnostic : 1° d’hypcrémie 
active, par refroidissement, du pharynx et du larynx, avec névralgie 
bilatérale des nerfs laryngés supérieurs; 2° d’hémorragie de la 
luette, supplémentaire des règles. 

La soudaineté de l’apparition de cette hyperémie, la simplicité 
de son évolution clinique, et l'absence de toute autre cause d’in- 
flammation ou de stase plaident en cette faveur. Le refroidissement, 
des réflexes congestifs vaso-motcurs cet peul-étre aussi à point de 
départ endocrinien, une susceptibilité des muqueuses avancées de 
l'arbre respiratoire peuvent être incriminés, et ont probablement 
agi en additionnant leurs effets. En dehors de la névralgie rebelle, 
avec phono- et tussiphobie, le résultat a été plutôt favorable au point 
de vue physiologique, en suppléant la menstruation brusquement 
arrêtée. | 

Jusqu'à cette épreuve, la malade ne semble pas avoir présenté 
de débilité de la pituitaire, comme de Parrel la décrit chez les 
neuro-arthritiques, oisifs et « hypcralimentés ». 

Il y a cu brusque instabilité circulatoire générale avec contre- 
coup menstruel au niveau des muqueuses pharyngée et laryngéc. 
D’autres personnes font leur suppléance cataméniale sur leur mu- 
queuse bronchique, pulmonaire, œsophagienne, stomacale même, 
d’autres enfin voient leur flux cataménial devenir hémorroïdaire. 
La personne dont nous avons relaté l’histoire poussa une petite 
varicosité au niveau de sa luctte et c’est par cette veinule vica- 
riante qu'elle fit les frais de sa période malheureuse. 


FAIT CLINIQUE 


Un cas d’arthrite aiguë crico-aryténoidienne 
unilatérale postgrippale. 


Par le D' BAHRI ISMET 


Spécialiste des Hôpitaux de la préfecture de Constantinople. 


Dernièrement, ayant eu l’occasion d'observer et de soigner un 
cas d’arthrite aiguë crico-aryténoïdienne grippale, il m'a semblé 
qu'il serail assez intéressant de publier l’histoire et l'observation 
de ce cas pour attirer l'attention de mes honorables confrères 
sur une très rare complication de la grippe. 

Lorsque je vis la patiente pour la première fois, la grippe avail 
déjà presque terminé sa marche et la malade aurait été convales- 
cente si cette complication de l’organe vocal n'était pas survenue. 
La malade était assise dans son lit, ne pouvant s'allonger en raison 
de la gêne respiratoire qu'elle présentait, à tel point que la pauvre 
patiente s'arrêtait à chaque instant quand elle voulait parler pour 
faire entrer un peu d'air dans ses poumons. A l'examen laryngo- 
scopique, je vis que toute la partie gauche du larynx était immobile 
et que les mouvements de la corde vocale droite étaient défec- 
Lueux, c’est-à-dire qu'elle présentait un état plutôt spasmodique. 

Toute la région inter-aryténoidienne et les bandes ventriculaires 
étaient manifestement congestionnées. Me trouvant en présence 
dun état spasmodique laryngé d’origine grippale, je jugcai bon 
dinstituer un traitement antispasmodique dont le résultat fut 
malheureusement presque nul. 

Voyant que l’état de la malade s’acheminait vers un dénouement 
fatal, nous l’avons fait transporter à la maison de santé, le lende- 
main du jour où je l’avais vue chez elle ct le soir, j'ai dû la trachéo- 
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tomiser en raison de l'intensité du cornage et du tirage qui étaient 
tels que sans trachéotomie je n’avais aucun espoir de sauver ma 
malade. L'opération terminée, tout commença à rentrer dans l’ordre. 
Nous avons laissé reposer le larynx une semaine et, au bout de ce 
laps de temps, aucune modification de l’image laryngoscopique 
n'avait eu lieu. L’aryténoide gauche était immobile; de plus, il pré- 
sentait un certain état de gonflement inflammatoire qui rendait 
encore assez difficile le mouvement de la corde vocale droite. Il est 
important de signaler aussi que tout cela se passait sans élévation 
thermique importante. En raison de l’état stationnaire du larynx 
nous fûmes obligés de faire un cxamen radioscopique ainsi qu’un 
Wassermann qui, du reste, fut fortement positif (++++). Quant 
au résultat de l'examen radioscopique, il ne décela seulement qu’une 
légère dilatation de l'aorte. Sur ces entrefaites, jc demandai une 
consultation, qui fut faite avec deux confrères: un médecin, le 
Dr Apel, ct un laryngologiste, le professeur Zia Nouri. 

Comme ma malade est d’un pays où la malaria règne d’une 
façon endémique, nous avons voulu cssayer un traitement arsc- 
nical antipaludécn par injections plutôt que d’instituer un trai- 
ment antisyphilitique. Du reste, la patiente, qui cst âgée de quarante- 
trois ans, a cu plusieurs enfants, tous en bonne santé, n’a jamais cu 
de fausses couches, ct n’a jamais présenté durant sa vie aucun stig- 
mate de syphilis. Selon la décision collective, la malade fut soumise 
au traitement arsenical et tout à coup se produisil de l’amélioration, 
sans que nous puissions attribuer cet heureux résultat au bienfait 
du traitement appliqué. De jour en jour, il y cul amélioration dans 
l’état du larynx ct, une semaine après qu’on cut institué Ic traitement 
arsenical et d:ux semaines après la trachéotomic, l’immobilité 
de l’aryténoide gauche avait complètement disparu ct la patiente 
pouvait même respirer sans canule. Étant donnée cette amélioration, 
nous l’avons décanuléc, bien qu’un tout pelit signe d’inflammation 
existât encore au niveau de l’arliculation crico-aryténoidienne avec 
une légère tuméfaction qui ne gênait absolument en rien la fonction 
physiologique de l'organe. Tout cela a disparu définitivement, 
dans un temps relativement court, après l’ablation de la canule 
ct sans aucun traitement. | 

A quoi devons-nous attribucr cette immobilité de la parlic gauche 
du larynx ? Est-ce à une arthrite ou à la paralysie consécutive 
à unc névrite grippale du récurrent gauche? Quant au spasme, 
il peut se produire aussi bien par suite d’une lésion locale de l'organe 
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qu'après l’infection générale de la grippe par l'intermédiaire du 
réflexe bulbaire. L’importance de la question réside dans le fait 
qu'il faut savoir nettement d’où vient cette immobilité en question. 
Provient-elle de la paralysie ou de l’arthrite ? Je n’attache aucune 
importance à labsence d'élévation thermique, parce que l'infection 
générale était déjà passée. 

Ce cas m’ayant paru intéressant, j’ai cru utile de le publier, 
comme étant une rare complication de l'épidémie grippale de 
l’année courante. 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


NASO-PHARYNX 
Opération des fibromes naso-pharyngiens, par Georges LAU- 
RENS. . 


L’auteur fait un paralléle entre les deux voies d’accés sur ces tu- 
meurs, histologiquement bénignes, et toujours insérées au niveau 
des choanes. Ces voies d’accés sont : | 

1° La voie buccale. Elle est indiquée surtout pour les tumeurs 
développées dans la direction du cavum. Dans ce procédé, l’hémorragie 
toujours très abondante, est le gros danger. Mais la méthode a 
l'avantage de ne pas donner de cicatrices et de déformation faciale. 

Anesthésie à la compresse ou à distance (dans le cas de rhinotomie 
sous-labiale). Malade en position horizontale ou en position de Rose. 
Le chirurgien, placé au bout de la table, introduit la rugine en la 
guidant sur l'index gauche et désinsére une partie du pédicule. Puis, 
très rapidement, à cause de l’hémorragie, il extrait le polype, soit 
au forceps de Lubet, soit à la pince d’Escat. En général, l’hémorragie 
s'arrête après la désinsertion du pédicule. Si elle persiste, tampon- 
nement. | 

S'il reste des prolongements, tamponner et réinbervenir. 

2° La voie externe. Elle convient plus particulièrement aux fibromes 
plutôt développés dans les sinus, l'orbite ou les fosses nasales. Inci- 
sion dans le cul-de-sac gingivo-buccal. Puis on rugine la fosse canine 
pour mettre à nu la fosse canine, l’os propre et la branche montante. 
On agrandit alors l’orifice du sinus piriforme et on arrive à travers 
la branche montante et l’os propre, jusqu’à l'insertion du néoplasme. 
Ablation à la pince d’Escat. Tamponnement, qui détermine parfois, 
vers le deuxième ou troisième jour, du suintement fétide et de la 
température. 

L'auteur conclut en disant que chaque fois qu’il l’a pu, il est resté 
fidèle à la méthode de Doyen, celle de l'extraction par les voies natu- 
relles. (Annales des maladies de l'oreille, n° 4, avril 1922.) 

Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Les polypes fibreux dits à tort : naso-pharyngiens, par le 
Dr G. CANUYT. | 


Ce sont des tumeurs fibreuses ou fibro-sarcomateuses nées sur les 
parois postérieures des fosses nasales, au voisinage du cavum sur le 
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sphénoïde ou l'aile interne de l’apophyse ptérygoïde. Elles ne sont 
pas adhérentes, mais s’insèrent par un pédicule étalé, pas très large, 
long d'un centimètre environ, richement vascularisé. Unilatérale au 
début, la tumeur, lisse, lobulée et très dure s'insinue dans les orifices 
choanaux ou la fente ptérygo-maxillaire. Elle se développe partout 
où elle trouve de la place, usant et perforant les os. Histologiquement. 
c'est — soit un fibrome formé de cellules conjonctives adultes, mou- 
lées entre des faisceaux de substance intercellulaire fibreuse, la propor- 
tion entre les cellules et les fibres étant variable — soit un fibro- 
sarcome, tumeur formée d'éléments jeunes se reproduisant et récidi- 
vant avec rapidité, et qu’il ne faut pas confondre avec les sarcomes 
pariétaux du naso-pharynx. 

L’affection commence par de la gêne noi unilatérale — 
puis bilatérale — accompagnée de céphalées et d'épistaxis. A la 
période d’état, les symptômes s’accusent. Géne respiratoire progres- 
sive, impossibilité de se moucher, troubles auriculaires, phonateurs, 
oculaires, troubles de l'odorat. 

L’examen rhinoscopique antérieur montre une tumeur rouge, 
lisse, trés peu mobile, recouverte d’arborisations vasculaires. L’exa- 
men rhinoscopique postérieur permet également de voir la tumeur. 
Le toucher et l'examen de la bouche permettront de préciser le diag- 
nostic. Différents types cliniques peuvent se présenter selon la direc- 
tion du développement de la tumeur et son insertion. — type choanal, 
à développement surtout nasal et naso-pharyngien — type ptérygo- 
maxillaire, à développement endonasal et jugal. Les différents pro- 
longements peuvent pénétrer par effraclion des parois osseuses dans 
le sinus, l'orbite, le crâne, causant des accidents de compression 
parfois très graves. Parfois la tumeur régresse spontanément vers 
l’âge de vingt-cinq ans. C’est l'exception. | 

Le diagnostic différentiel est opposé avec le polype muqueux, le 
polype fibro-muqueux, les sarcomes du cavum. Il importe également 
de préciser le point d'implantation et les prolongements de la tumeur. 
ARE des maladies.de l'oreille, n° 4, avril 1922.) 


Dr H. Retrrouvey (Bordeaux). 


OREILLES 


4 
Contributions cliniques à la localisation des centres de coor- 
dination du cervelet, par E. SCHMIEGELOW. 
Pour élargir la connaissance de la localisation du cervelet, l'auteur 


présente des travaux de différents auteurs et les méthodes employées 
à ce but, comme extirpation, refroidissement par la glace ou par le 
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chlorure d’éthyle, et des études de tumeurs, d’abcés et d’autres cas 
de destruction du cervelet. Il rend compte de trois cas d’abc*s du 
cervelet avec localisation à la partie antérieure de l’un des hémisphères, 
et déviation spontanée de l'articulation scapulo-humérale du même 
côté. Il relate aussi deux cas de vaste dénudation de la dure-mère, 
sur lesquels on avait fait une série d’expériences de refroidissement, 
avec des résultals variés, selon la durée du refroidissement. Pour 
arriver à refroidir des parties bien limitées de la dure-mère, l’auteur 
met en question les avantages de se servir de ncige carbonique, en 
tubes de différents diamètres. (Acta Olo-laryngologica, vol. IV, 


fasc. 2.) G. OHNGREN. 


Paralysie générale chez un imbécile (?) sourd-muet, par le 
Dt MARIE. 


L’autcur présente un malade due les réactions de Wassermann 
positives dans le sang ct le liquide céphalo-rachidien ont démontré 
paralylique général, alors qu’il est sourd-muet congénital et interné 
à la suile de larcins qui furent attribués à la débilité congénitale. Le 
malade offre les signes de périméningo-encéphalite : euphorie, trem- 
blements, langue parquetée, etc. (Société clinique de Médecine mentale, 


15 mai 1922.) Dt Dupoux (Niort). 


VARIA 
Kyste dermoide adhyoidien, par les D'® HUC et MOULONGUET. 


Les auteurs rapportent l’observation d’une fillette de trois ans 
au cou de laquelle est apparue depuis trois semaines une tumeur qui 
augmente régulièrement. On trouve sur la ligne médiane, à la face 
antéricure de l'os hyoide, une tumeur arrondie, de la grosseur d’une 
bille, lisse, indolore, dure; les téguments sont mobiles sur elle, mais 
elle adhère à la face antérieure du corps de l’hyoïde par un pédicule 
court, qui entraîne l’os quand on mobilise latéralement la tumeur. 
Celle-ci suit l’hyoïde dans les mouvements de déglutition. On enlève 
le kyste et la partie moyenne de l’hyoïde. La guérison est obtenue. 
Le kyste unilombaire est rempli d'une matière sébacée. L'étude his- 
tologique montre qu'il s'agit d’un kyste dermoide congénital. Ces 
formations sont produites par l’enclavement cutané à une période 
tardive du développement. Les deux moitiés du corps se joignent 
sur la ligne médiane et des kystes par enclavement existent sur toute 
la hauteur. Ceux du cou adhèrent à l’appareil branchéal. (Bull. et 
Mém. de la Soc. analomique de Paris, avril 1922.) 


Dr Dupouy (Niorl). 
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L'adrénaline hypotensive, par le Dt J. GIROU. 


L'action hypertensive de l'adrénaline est une notion classique. 
Elle dérive des travaux trés précis des physiologistes. L’auteur pense 
qu’au contraire, en clinique, l'effet hypertensif est infiniment moins 
absolu. ll fit dans ce but une série d’expériences sur l'homme, qui 
donnérent les résultats suivants: Aprés injection de 1 milligramme 
d’adrénaline, la tension maxima commence à baisser au bout d’un 
quart d'heure. La baisse de la pression se poursuit pendant une heure 
environ, reste en plateau et ne reprend sa valeur primitive que 
six à sept heures. plus tard. Cet abaissement va de 5mm à 2cm, La 
minima est moins influencée. Lorsqu'elle varie, c’est aussi dans le 
sens d'un abaissement de pression. L'action de l’adrénaline n'est 
donc pas uniquement hypertensive. A certaines doses — les doses 
faibles — et selon l’âge de la solution — solutions anciennes — on 
obtient presque toujours de l’hypotènsion. La posologie de ce médi- 
cament demande donc à être précisée. Les doses classiques doivent 
être fortement augmentées. (Paris Méd., 22 octobre 1921.) 


Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Statistique et réflexions sur le mouvement de malades à 
l'hôpital Ramos Mejia dans le service d’O.-R.-L. (Estadis- 
tica y comentario sobre el movimiento de enfermos durante 
el afio 1920), par le D' Jorge BASAVILBASO. 


Dans cet intéressant article, l’auteur passe en revue tous les cas 
traités dans le service du professeur Zambrini et classe les maladies 
en diverses catégories. Il décrit d'abord l’organisation du service 
et son fonctionnement, les diverses méthodes opératoires, et il insiste 
sur les avantages de l'emploi de l’anesthésie locale. L’anesthésie géné- 
rale qu'il fait au chloroforme est pour lui une méthode d'exception. 

Il expose ensuite les résultats des opérations pratiquées dans ce 
service et classe les maladies par appareil 1ésé : nez, sinus, larynx et 
gorge, oreilles et mastoïdes. 

L'article se termine par une très intéressante statistique de cas 
traités. (La Semana medica, 24 mars 1921.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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XX° CONGRÈS ITALIEN D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le XX° Congrès italien d’Oto-rhino-laryngologie s’est tenu à Bologne les 
8, 9, 10 octobre 1923, réunissant une centaine de congressistes italiens ct 
quelques étrangers. | : 

Présidé par le professeur Masini (de Gênes) et organisé par le professeur Poppi 
(Bologne), il fut du plus haut intérêt (discussion sur les pyoémies otitiques, sujet 
du rapport, nombreuses communications). (Professeur Pérez, D! Lapouge 
(Nice).) 

Les conférences du Dr Gradenigo sur l’embryologie des osselets de l'oreille, 
du professeur Vitali sur l'organe para-tympanique, du professeur Pérez sur la 
signification physiologique de la mastoïde, sont les faits saillants de cette 
réunion, qui s’est terminée par une visite de la ville et un banquet officiel. 

Le prochain congrès aura lieu à Naples en mai prochain. 
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NOTICE 


L'Académie de médecine de New-York célébrera, le 15 novembre prochain, 
le cinquantième anniversaire de la fondation de la Société de Laryngologie 
de New-York, qui est la plus ancienne section de cette réunion scientifique. 

A cette occasion, sera organisée une Exposition des instruments anciens et 
nouveaux usités dans la spécialité et aussi des méthodes employćes par les 
différents laryngologistes et des livres publiés par les auteurs new-yorkais. 

Cette Exposition, qui sera ornée des portraits des mattres ayant exercé leur 
art dans la cité de New-York, est appelée à avoir, du moins nous l'espérons et 
le souhaitons, un très brillant succès. 


LIGUE NATIONALE BELGE CONTRE LE CANCER 


Sous le Haut Patronage de Sa Majesté la Reine des Belges 
Bruxelles, les 18, 19, 20 et 21 novembre 1923. 


Nous relevons, au programme des séances opératoires de cette manifestation, 
les communications et démonstrations suivantes : 

D's Ledoux et Van der Meersch: 1° Radium-chirurgie des cancers de la 
langue, du pharynx, de l’amygdale et du larynx; 2° Nouvelle technique radio- 
logique de localisation du cancer de I’oesophage. 

D" Polus : Radiochirurgie des épithéliomas de la cavité buccale. 

Clinique du D" Goris: Séance éventuelle : Cas d’extirpation de cancer des 
voies supérieures. 

Dr L. Mayer: Traitement radium-chirurgical du cancer de la langue. 

Dr Merckx : Curicthérapie du cancer du larynx. 


ERRATUM 


Une erreur, que nos abonnés auront sans doute corrigée d'eux-mêmes, s'est 
glisséo dans la rédaction du titre de l’article de MM. Aloin et Alexandre, paru 
dans le n° 20 de la Revue, page 855. Au licu de: « A propos de la paralysie des 
dilatateurs dans le tube», liro; « À propos de la paralysie des dilatateurs 
dans le tabes », 


NÉCROLOGIES 


Georges MOREWOOD LEFFERTS 
(New-York). 


C'est tout récemment que nous avons appris la disparition de notre regretté 
collègue, le D” Georges Morewood Lefferts, qui a succombé aux suites d’une 
longue et douloureuse maladie. ! 

Né à Brooklyn en février 1846, le D? Lefferts était venu s'installer à New- 
York, où il avait fait ses études, qu'il avait ensuite complétées à Londres, à 
Paris et à Vienne. Pendant assez longtemps, il fut l'élève du professeur Karl 
Seerk, professeur de laryngologie dans cette Université. Revenu à New-York 
en 1873, il fut un des premiers en Amérique à s'occuper des affections du 
larynx et, de 1876 jusqu’en 1904, il professa au Collége des Médecins et Chi- 
rurgiens, où il fut successivement nommé « Emeritus Professor», puis pro- 
fesseur honoraire. 

Fondateur de la Société de Laryngologic d'Amérique et aussi fondateur des 
Archives of Laryngology qu'il publia en collaboration avec Louis Elsberg, de 
New-York, J. Solis-Cohen, de Philadelphie, et Frederik Irving Knight, de 
Boston. Il fut, pendant plusieurs années, le collaborateur assidu pour l’Amé- 
rique, du Centralblait für Laryngologie, fondé et publié par le regretté D? Félix 
Semon. 

Auteur de nombreux travaux concernant la spécialité, G. Lefferts fut nommé 
membre de l’Académie de Médecine de New-York, président de la Société de 
Laryngologic, membre correspondant de nombreuses sociétés étrangères, etc. 

D'un caractère affable, de manières agréables, ce collègue distingué laissera 
un souvenir impérissable non seulement en Amérique, où il à exercé pendant 
de très longues années, mais aussi dans le monde scientifique tout entier. 


Émile TILLOT. 


Nous apprenons la mort d'Emile Tillot qui, pendant tout le cours de son . 


existence, s'occupa des affections des voies aériennes supérieures et qui s'est 
éteint à l’âge de quatre-vingt-quinze ans. 


Ancien interne des Hôpitaux de Paris, il fut nommé membre correspondant 


de l'Académie de médecine, où il fit sur la rééducation auditive, sujet qui le 
passionnait, une série de communications intéressantes. 

I] était retiré depuis quelques années à Saint-Christau, où il avait été médecin- 
inspecteur de 1862 à 1878. 

Emile Ti lot était chevalier de la Légion d’honneur. 


Francois HELME. 


Nous apprenons également la mort de Francois Helme, qui s’occupa de 
notre spécialité tout 4 fait au début de sa carriére. 

I] abandonna de bonne heure l'oto-rhino-laryngologie pour se consacrer, 
dans la Presse médicale et dans la Revue de Médecine moderne, dont il fut direc- 
teur, à la défense de nos intérêts professionnels. 

Plus tard, son activité le porta à aborder la grande presse, il devint rédac- 
teur au Temps. C’est là qu’il écrivit ces articles médicaux, philosophiques et 
scientifiques qui le firent si vivement goûter de ses lecteurs. 

Doué de connaissances très étendues dont il aimait à faire bénéficier ceux 
qui l’approchaient, Helme laissera le souvenir d'un confrère aimable et d'una- 
nimes regrets dans la presse médicale où il tenait une place si importante et 
si bien méritée. E. J. M. 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. —- Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Un cas d’atrésie congénitale des choanes. 
Influence de la respiration buccale sur la 
muqueuse du nez. 


Par le Dt Ante SERCER, 


Médecin adjoint de la Clinique oto-laryngologique 
(Zagreb - Yougoslavie). 


Après que, dans le siècle dernier, les premières observations 
sur des cas d’occlusion des choanes eurent été publiées par Luschka 
(Virchow Archiv, XVIII, 1859), Voltolini, Cohen, Semon, Hopmann 
(Archiv für laryngologie, 1895, p. 48) el d'autres, le nombre des 
cas observés a augmenté considérablement. Schwendl en recueillit 
vingt-cinq jusqu’à l’année 1889, et Anton (1894), puis Haag (Archiv 
für laryngologie, 1899), en présentèrent vingt-huit autres. Plus 
tard, Zarniko, Uffenorde ( Zeilschrifl für laryngologie, 1909, p. 475) 
et d’autres ont complété la statistique, de sorte qu’aujourd’hui le 
nombre des cas d’atrésie des choanes qui ont été observés s’élèverait, 
suivant les données de Balla (d’après Phleps : Zeilschrifl für Hals, 
Nasen und Ohrenheilkunde, 1923, p. 298), à plus de 150, bien que 
vraisemblableinent un grand nombre de cas aient été passés sous 
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silence. Ainsi, quoique les cas d’occlusion des choanes ne puissent 
être comptés comme des phénomènes tout à fait exceptionnels, 
nous nous permettons de faire connaître ici nos propres observa- 
tions, pour les motifs suivants : premièrement, nous pensons avoir 
des raisons suffisantes pour croire à une étiologie congénitule, et 
ensuite, nous avons fait, par rapport à l’atrésie, quelques consta- 
tations qui s’écartent sur certains points de celles que l’on a faites 
jusqu'ici. 

En se basant sur ces constatations, on peut affirmer que, dans la 
plupart des cas, il s’agit d’une cloison osseuse, rarement membra- 
neuse et que, par contre, l’occtusion se présente, soit d'un côté 
seulement, soit des deux côtés à la fois, en nombre à peu près égal. 
D’après Kayser (Heymann’s Handbuch, vol. III, p. 610), on les divise 
en intranasales, marginales et rétronasales. Tous ces caractères 
n’ont aucune importance spéciale et sont surtout intéressants au 
point de vue morphologique ou chirurgical. Ce qui est bien plus 
à considérer, c’est la distinction entre l’atrésie congénitale et l’atrésie 
acquise parce que ce classement nous donne certains points de 
repère sur son mode de formation. 

La plupart des auteurs (Gradenigo, Moure, Brindel, Mackenzie) 
admettent comme possible une étiologie congénitale de l’atrésie 
des choänes. Zarniko et Denker doutent de cette étiologie et 


appuient leurs dires sur des arguments de valeur. Quoique, bien : 


souvent, la fermeture des choanes offre un aspect extrêmement 
typique, et quoiqu’on ne trouve nulle part, ni dans le nez, ni dans 
l'épipharynx la moindre trace d’altérations d'origine inflammatoire, 
il faut pourtant avouer que des preuves convaincantes du mode de 
développement congénital d’une atrésie de la choane sont fort 
difficiles à trouver. Avant que Ronaldson, Texier et Cohen eussent 
observé l’atrésie de la choane chez les nouveau-nés, on pouvait, 
à bon droit, douter de l’atrésie congénitale chez les adultes. Mais du 
moment que ces observations sont hors de doute, on est forcé de 
convenir qu’une étiologie congénitale existe aussi chez Jes adultes, 
bien qu'il soit très difficile de trouver dans l’embryologie des indices 
suflisants. | | 

C’est Chiari qui. le premier (rapp. dans Zeïlschrifl für Ohren- 
heilkunde, 57, p. 297), a prouvé avec certitude que l’atrésie chez les 
adultes peut être congénitale; pour cela, il établit histologiquement 
la présence de Lissus adénoïdes et de glandes dans la membrane 
extirpée. Plus tard, on a communiqué encore quelques cas, et der- 
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nièrement Kofler et Menzel ont démontré à la Société laryngo- 
logique de Vienne (Monaischrift för Ohrenheilkunde, 1923, VIII), 
presque en même temps des cas analogues. Après cette courte intro- 
duction, nous faisons suivre l’histoire du malade du cas que nous 
avons observé. | | 


OBSERVATION. — La malade, M. R..., âgée de treize ans (Prot. 
n° 476, 1923), écolière, née à l’île de Krk, où elle habite, a été amenée 
à la clinique. par ses parents à cause d’un défaut de prononciation : 
«nasillement » Anamnèie familiale insignifiante. I.es parents pré- 
tendent que l’enfant n’a été atteinte d'aucune maladie, ni dans l’en- 
fance, ni plus tard. L’état actuel dure depuis la première enfance: 
Le sujet ne peut pas respirer par le nez et parle en nasillant ; anosmie 
est complète. Impossible de savoir si l’enfant a souffert de quelque 
malaise pendant les premiers mois de l’allaitement. A l’école, l’enfant 
apprend bien. Voici l’état du sujet à son admission dans la clinique 
(18 juillet 1923). Bien développée, degré de nutrition faible, forte 
pigmentation. Le visage d’un ovale allongé. Le nez mince et long. La 
voûte palatine un peu étroite, sans être très haute. Les deux fosses 
nasales très larges. La muqueuse du nez rouge pâle, recroquevillée et 
plissée, sur le cornet inférieur, d’un gris frappant. Le fond du nez est 
recouvert d’une sécrétion abondante, transparente mucilagineuse. A 
l’aide de la rhinoscopie antérieure on voit, dans la région des choanes, 
une cloison lisse qui paraît légèrement concave. La rhinoscopie posté- 
rieure est impraticable. Au toucher, on sent que les deux choanes sont 
fermées par une cloison lisse et concave qui est placée un peu en avant 
du bord postérieur du seplum, dans un plan frontal. La cloison paraîl 
donc être concave de devant comme de derrière, d’où l’on doit conclure 
que la paroi est le plus mince vers le milieu et que son épaisseur aug- 
mente peu à peu vers la périphérie d’une manière égale de chaque 
côté. Les autres constatations sont sans importance. 

Le 25 juillet, après avoir procédé à une anesthésie locale (cocaïne- 
adrénaline), l’atrésic fut annihilée de la manitre suivante. Le trocart 
de Welemniski fut enfoncé au milieu de la cloison et un trou resta 
des deux côtés. Avec la pince emporte-pièce de Hajek et la gouge les 
bords de ce trou furent écartés aussi loin que possible dans toutes les 
directions. Ainsi deux ouvertures d’une grandeur d’à peu près 1 cen- 
timètre à 1 cm. 5 furent pratiquées. Aussitôt après, la respiration 
nasaie fut possible. Pendant l’opération, on a constaté que l’atrésie 
était osseuse alentour et que l’épaisseur de la paroi augmertait 
toujours en allant vers la périphérie. Il n’est pas possible de dire avec 
certitude si le milieu aussi était osseux car la résistance, au moment de 
la perforation, avait été insignifiante. 

Schrétter (Monalschrift fir Ohrenheilkunde, 1885, IV) croit que 
la fermeture des choanes est formée par une lamelle osseuse provenant 
de la partie verticale de los palatin. D’après Luschka (l. ¢.), au con- 
traire, la lame obturatrice est en connexité avec la partie horizontale 
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de los palatin. Dans le cas qui nous concerne, nous avions l’impres- 
sion que la lame osseuse était soudée également avec toutes les par- 
ties de son cadre, c’est-à-dire avec le bord supérieur, latéral et 
inférieur des choanes, ainsi qu’avec le septum. 

La suite du traitement a consisté à introduire des tubes en caout- 
chouc dans les ouvertures des choanes afin de les maintenir ouvertes, 
ce qui, semble-t-il, a complètement réussi. Le 20 août, l’enfant a 
quitté la clinique parfaitement guérie et bien portante. Rien n’empé- 
chait plus la respiration par le nez. La muqueuse nasale était plus 
rouge et moins sèche qu’au moment de l’arrivée à la clinique; par 
contre, l’anosmie était restée la même. 


Tout le processus de la maladie diffère, dans le cas donl. nous 
parlons, de ceux que l’on connaît en ceci : la muqueuse ne semblait 
pas irritée mais atrophiée, la sécrétion nasale n’était pas purulente 
mais uniquement visqucuse el ]’anosmie ne s’est pas améliorce après 
l'opération. 

L’ignorance de détails pathologiques sur les premiers mois de 
existence de notre sujel pourrait inférer à croire que l’atrésie 
s’est formée plus tard, mais d'autre part, aspect typique el l'ab- 
sence de tout phénomène inflammatoire parlent à l'encontre. Afin de 
décider la question du mode de formation, nous avons préparé un 
fragment de muqueuse avec le périoste pris dans une partie de 
l’atrésic el nous l’avons examiné histologiquement. Voici le résultat 
de notre examen. La muqueuse et le périoste ont, ensemble, Lout au 
plus 1 millimèlre de largeur. Extérieurement elle est recouverte 
d’une couche iris étroile d’épithéliun cylindrique dont la prépa 
ration était forl mal conservée et visible seulement à certaines 
places. En allant vers l’intérieur, on voit des cellules rondes el des 
leucocytes dispersés dans un stroma conjonclif, sans grande cohé- 
sion, qui présente à une place une agglomération d’apparence folli- 
culaire. Immédiatement au-dessous, se trouve une coushe de glandes 
disposées en lignes régulières et qui ont une complète analogie avec 
“elles de la muqueuse du nez. La dernière couche est une bande 
étroite de tissu conjonctif très serré et qui représente le périoste. 

Après cela, la question du mode de formation de l’atrésie n’offrait 
plus de difficultés. On n’a trouvé aucune trace d’inflammation et. 
comme la fermeture des choanes était revêlue d’une muqueuse 
d'aspect normal, il faul admettre qu’il s’agit, dans ce cas, d’une 
atrésie congénitale. | 

Mais il serait trop difficile d'expliquer la manière, fe moment et 
la cause de la formation de cette anomalie; quelques auteurs 
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pensent même que c'est impossible pour le moment, parie que 
nous ne trouvons dans la région des choanes définitives, pendant 
toute la période embryonnaire, aucune cloison, ni membrane qui 
pourraient donner un éclaircissement irréfutable sur la formation 
d'une atrésie congénitale. 

Kundrat et Schrôtter (d’après Kahler: Monalschrifl für Ohren- 
heilkunde, 1909, p. 41) considéraient l’atrésie des choanes comme 
une monstruosité semblable à celle que l’on trouve chez les monstres 
arhinocéphales. Hansemann (Heymann’s Handbuch, vol. III, 2) y 
voit une variation de la formation des os, Hopmann (J. ¢.) le plus 
haut degré d’une sténose. Bitot décrit même la lame obturatrice 
comme un os spécial, l'os triangulaire nasopalatinum. Peter (Allas 
der Entwicklung der Nase) croit que ce sont des inflammations 
intra-utérines qui amènent l’atrésie des choanes. Haag (l. c.) a 
. pensé le premier que la membrana bu’conasalis exactement étudiée 
par Hochstatter pourrait en être la cause. Quoique cette mem- 
brane ne se trouve pas dans la région de la choane définitive, nous 
croyons pourtant que l’explication du mode de formation de l’atrésie 
des choanes doit être cherchée dans la membrana buceonaselis. La 
fermeture congénitale des choanes, qu’elle soit osseuse ou mem- 
braneuse, unilatérale ou bilatérale, est toujours d’un aspect typique : 
elle esl recouverte par devant et par derrière d’une couche estoder- 
male entre laquelle se trouvent des éléments mésodermaux. L’ori- 
gine ne saurait en être ni une inflammation, ni une difformité, ni une 
néoformation excessive, car des formations typiques, présentant. 
toujours macros :opiquement et microscopiquement le même aspect, 
ne peuvent résulter de ces causes. C’est seulement dans un dévelop- 
pement typique et régulier de la vie embryonnaire qu’il faut en 
chercher l’origine. 

Pendant le deuxième mois de la vie embryonnaire, les petites 
dépressions appelées fossettes olfactives croissent dans la profon- 
deur du mésenchyme; elles sont séparées par devant, de la cavité 
buccale primitive, par le palais primitif, et rar derrière, par une - 
membrane quis’amincit toujours de plus en plus (membrana bucco- 
nasalis, Hochstatter), laquelle consiste en deux couches d’épithé- 
lium (fig. 1). : 

Les figures sont dessinées d’après l’Atlas de Peter. 

Par la rupture de cette membrane, la fosse nasale primitive 
entre en libre communication avec la cavité buccale primitive (fig. 2). 
Plus tard, les apophyses du palais commencent à se former dans la 
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région de la choane primitive, des deux côtés de la grande cavité 
nasale; elles croissent dans le sens de la ligne médiane et sont 
rattachées au palais primitit; à la fin du troisième mois de la vie 


a, La langue; — b, Palais primitif; — b, Palais primitif, la membrane est 
déchirée; — b., Palais primitif relié à. la lame du palais (d); — c, Bouche ect 
fosses nasales confonducs; — e, Place des choanes définitives; — f, Place des 
choanes primitives; — g, Place de l’atrésie congénitale typique. 
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fretale elles séparent la grande cavité en deux parties, l’une supé- 
rieure, l’autre inférieure : c’est la fosse nasale définilive et la cavité 
buccale détinitive. Les deux communiquent en arrière par la choane 
définitive (fig. 3. La figure 4 nous montre la coupe sagittale de.la 
fosse nasale d’un adulte où la position de la choane primitive et 


définitive est indiquée. On remarque, il est vrai, que la région de la 


choane primitive est assez éloignée de celle de la choane définitive, 
il est pourtant asez facile de s’imaginer que, si la ruplure de la mem- 
brana bucconasalis ne se produit pas, les apophyses du palais 
croissant à l’arrière en longueur, et la cloison nasale croissant vers 
le bas, la mince membrane pourra être repoussée vers l'arrière. Si les 
deux couches d’épithélium de la membrane sont pénétrées par des 
éléments mésodermaux, nous serons en présence d’une atrésie con- 
cénitale complète. Une circonstance parle également en faveur de 
cette théorie, c’est que la fermeture Lypique de la choane ne se 
trouve jamais dans la région du bord postérieur du septum, mais 
toujours un peu en avant; nous avons insisté sur ce point dans 
le cas décrit plus haut. La ligne ponctuée de la figure 4 montre la 
position typique de l’atrésie congénitale. I] est évident que des 
arguments pour ou contre cette opinion ne sauraient se trouver 
ailleurs que dans l’embryologie. I] faudrait qu'un vrai hasard 
fournit au chercheur un crêne d’embryon dans lequel subsisterait 
en:ore après le troisième mois de la vie embryonnaire, une ferme- 
Lure de la choane définitive, c’est-à-dire que la cloison nasale 
et le palais définitif devraient être presque entièrement formés. 
L'étude de ces circonstances ne serait d’aucun suce¢s sur des em- 
bryons ayant dépassé le septième mois, ainsi que lont fait quelques 
auteurs, car ils ont déjà atteint un degré de développement qui se 
rapproche de celui des nouveau-nés et des adultes. | 
Nous voudrions, maintenant, appeler l'attention sur un autre 
fait. En parlant de notre malade, nous avons fait remarquer que la 
muqueuse du nez était extrêmement pâle, grise, et avait lair atro- 
phiée. Presque tous les auteurs ayant décrit Patrésie des choanes 
ont insisté sur l’état d’irritation et la coloration rouge de la mu- 
queuse du nez, suite de l’accumulation des sécrétions nasales et de la 
difficulté d'effectuer le nettoyage du nez. Dans notre cas l’état de la 
muqueuse était justement l'inverse et e’est ce qui nous a incité a 
exciser un petit morceau du cornet, inférieur et à l’examiner histo- 
logiquement. Voi:i le résultat de notre examen : on voit déjà macros- 
copiquement que sur le petit morceau excisé la muqueuse est très 
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atrophiée. A l’endroit le plus épais, l'épaisseur du périoste est jus- 
qu’à la surface de 3 millimètres tout au plus, tandis que celle de 
la muqueuse normale est de 4 à 7 millimètres. Histologiquement, 
on peut établir que l’épithélium cylindrique est très étroit, quoique 
à certaines places l’épithélium à cils vibratiles soit très bien conservé. 
En considérant toute la coupe histologique, on est frappé de la pau- 
vreté en glandes. On ne trouve aucune grande agglomération de 
glandes; celles-ci sont, au contraire, isolées ou séparées en petits 
groupes, leur nombre est en général très minime. En outre, les 
glandes semblent être très étroites. Les vaisseaux sanguins sont 
rares, la plupart sont dégonflés. Par contre, le tissu conjonctif 
abonde assez, surtout autour des vaisseaux. 

I] s’agit donc d’une atrophie excessive de la muqueuse nasale 
sans aucune inflammation. La sécrétion nasale était aussi parfaite- 
ment claire et transparente. Peu après l'opération on a pu voir que 
la muqueuse est. devenue rouge et épaisse. Il faut ajouter, du reste, 
que le tamponnement et l'introduction des tubes en caoutchouc 
plusieurs jours consécutifs ont pu en être la cause. Pourtant, nous 
supposons que le rétablissement de la respiration nasale après l’opé- 
ration a dd contribuer à rendre la muqueuse plus riche de sang et 
par conséquent aussi plus épaisse et plus rouge. Avant l'opération, 
tout le nez était hors de fonction et était, par suite, menacé d’une 
atrophie. Les fosses nasales étaient très larges aussi dans les parties 
élevées, de sorte que lanosmie est restée la même après l’opération, 
d'où l’on peut conclure que i’atrophie de la muqueuse allait si loin 
que la fonction des cellules sensorielles de la rima olfacloria était 
supprimée. La faculté de sentir revient promptement, comme 
l’on sait, après que les obstacles gênant la respiration nasale ont été 
enlevés, grice à une heureuse intervention chirurgicale. Dans les 
cas d’atrésie de la choane où après l'éloignement de la cloison 
l’odorat ne revient pas, comme dans notre cas.et dans quelques 
autres, on ne doit pourtant pas en inférer à une malformation du 
_ centre olfactif, ni à une altération inflammatoire (Zarniko), car cet 
état peut aussi bien s'expliquer par l’atrophie de la muqueuse 
nasale, à la suite d’une respiration buccale de plusieurs années. 
C’est une constatation que nous avons faite sur plusieurs malades 
que la cessation de la respiration nasale mène à l’atrophie et à 
une contraction de la muqueuse. La même constatation a été 
faite sur un malade qui portait depuis huit ans une canule à la 
suite d'une atrésie complète du larynx, après le typhus; e’étaient, 
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précisément, les points où l’on rencontre ordinairement une 
épaisse muqueuse, sur les cornets par conséquent, dans la 
région du Locus Kieselbachi et du luberculum sepli, qui présen- 
taient une muqueuse extrêmement grise et contractée. Nous 
avons excisé aussi un petit fragment de la muqueuse nasale et 
nous avons trouvé presque la même chose que dans le cas décrit 
plus haut, avec cette différence que les glandes étaient plus nom- 
breuses, les vaisseaux, au contraire, plus rares. Afin de mieux nous 
éclairer là-dessus, nous avons observé depuis, avec un intérêt spécial, 
les muqueuses des sujets qui respirent par une canule et nous avons 
pu, dans trois cas d’extirpation du larynx, établir le même fait et en 
donner Ja démonstration à nos collègues. Cet état d’atrophie de la 
muqueuse est d'autant plus marqué si la durée de la suppression 
de la respiration nasale est plus longue. 

En résumé, nous pensons que si, pendant longtemps, la respira- 
tion ne s’effectue que par la bouche et que la respiration nasale est 
empéchée, il peut en résulter une extrême atrophie de la muqueuse : 
nasale, à moins que, par des circonstances favorables, une forte 
inflammation ne se produise dans l'intérieur du nez. 


La céphalée sphénoïdale”. 


PAR 

Georges CANUYT Jean TERRACOL 
Chargé de cours et Directeur Chef de Clinique 

de la Clinique Oto-rhino-laryngologique Oto-rhino-laryngologique. 


Faculté de Médecine de Strasbourg. 


Les céphalées d'origine nasale sont connues et décrites dans 
tous les traités classiques. Depuis le mémoire fondamental de Hack, 
en 1883, les travaux et les observations se sont multipliés. Joal, 
Gellé, Méniere et Ruault: rapportent des observations typiques 
avec des résultats remarquables obtenus à la suite d'un traitement 
rhinologique. Grünwald raconte plaisamment, dans son traité. 
qu'ayant guéri un grand nombre de sinusites dont la céphalée 
constituait le principal symptôme, ii n'avait pas tardé à être 
consulté par une foule de malades qui ne présentaient rien au point 
de vue nasal mais qui venaient à lui comme un grand guérisseur 
de maux de tête. 

Dès 1894, Bresgen é:rit que sans aller jusqu’à prétendre que 
toute céphalée & son point de départ dans les affections du nez, il 
faut examiner les fosses nasales toutes les fois qu'une céphalée 
demeure inexplicable et lorsqu'on trouve des lésions il faut les 
traiter quels que soient l'étonnement et Pincrédulité des malades. 

Nous ajouterons que cet étonnement et cette incrédulité peuvent 
s’accroitre encore à notre époque alors que nous arrivons à sup- 
primer des céphalées sans lésions nasales ou sinus'ennes nettes par 
des interventions sur le sphénoïde. Depuis que de nombreuses 
observations ont démontré qu'il existait des «sinusites sans pus » 
selon l'expression de Watson-Williams, des «sinusites latentes » 
selon notre dénomination actuellement plus répandue, nous nous 
engageons dans une voie qui peut paraître incertaine pour des 
esprits précis, mais les résultats obtenus encouragent nos har- 
diesses. Nous vivons des heures d’empirisme; nous cherchons à 


I. Communication faite à la Société d'Olo-rhino-laryngologie Belge, Congrès 
de Bruxelles, 14 juillet 1923. 
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établir les bases scientifiques, à définir exactement la pathogénie, 
à classifier les symptômes, à poser les indications opératoires, à 
écrire en quelque sorte un nouveau chapitre de pathologie: La 
céphalée sphénoidale. | 


En fouillant la littérature, on lit qu’en 1893, Herzfeld observa 
une malade âgée de trente-trois ans qui présentait, depuis six ans, 
des maux de tête persistants. Ils cessèrent à la suite du curettage 
des granulations qui remplissaient le sinus sphénoïdal. Puis un 
long temps se passa et ce n’est qu’au cours des années qui viennent 
de s’écouler que la question subit, si l’on peut dire, un regain 
d'actualité. En Amérique, les travaux remarquables de Sluder et 
de Segura; enfin en France les communications de Dufourmentel 
et de nous-mêmes à Strasbourg, attirèrent l'attention sur ces 
céphalées particulières qui cessent dès l'instant où l’on trépane les 
sinus sphénoïdaux. Nous désirons surtout dans cette communi- 
cation attirer votre attention sur le fait que certains syndromes — 


‘ douloureux semblent devoir bénéficier de cette thérapeutique chi- 


rurgicale encore un peu mystérieuse. Nous avons eu loccasion 
d'examiner et de traiter plusieurs malades dont l'histoire a été 
ou sera publiée et nous voulons vous faire part, dans leurs grandes 
lignes générales, des remarques que nous avons cru devoir relever. 


Les malades sont, en général, des femmes jeunes qui souffrent 
de violentes céphalées depuis de longues années. Elles ont consulté 
de nombreux médecins; elles ont épuisé l’arsenal thérapeutique 
analgésique; la téna”ité des douleurs et leur ecuité finissent par 
créer chez ces patientes un état mental particulier qui étonne au 
premier abord et semble relever plutôt de la psychiatrie que de 
notre spécialité. Leur allure est bizarre et étrange; elles dictent 
elles-mêmes leur observation, décrivant leurs malaises avec un luxe 
de détails qui souvent déconcerte. Leur passé nasal est en général 
chargé; elles ont subi de multiples interventions mais n’ont nulle- 
ment pensé que les phénomènes douloureux qu’elles accusent pou- 
vaient relever de cette éliologie. 

Elles ne viennent point spontanément au rhinologiste. 

Ces malades sont, l'expression n’est pas trop forte, des aban- 
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données; la liste des médecins qu’elles ont consultés depuis les pre- 
miers instants où le mal a fait son apparition est interminable; 
elles sont allées de clinique en clinique, réclamant le soulagement 
de la douleur qui les obséde et leur rend l'existence pénible; elles 
ne peuvent plus travailler, elles ont envisagé parfois, dans des 
moments de désespoir, les pires éventualités. 

C'est le neurologiste qui, fouillant le questionnaire et relevant 
les antécédents, nous demande de les examiner. 


Nous notons les cicatrices des opérations antérieures: mais il 
nous semble au premier abord que les lésions sont actuellement 
éteintes. 

Nous avons pris l'habitude de ne point examiner -es malades 
superficiellement et dans tous les cas, nous avons établi un pro- 
tocole d'examen basé sur les observations que nous avons pu faire 
et que nous suivons rigoureusement. Interrogatoire rigoureux ; 
topographie des territoires douloureux; examen systématique de 
tous les nerfs craniens, recherche des points névralgiques; puis nous 
disséquons étage par étage les fosses nasales et leurs annexes. l.es 
sinus antérieurs sont examinés selon tous les modes: les cornets, 
les méats sont attentivement fouillés. 

Enfin, nous procédons à une cocaïnisation-adrénalinstion soi- 
gneuse qui rétracte les cornets et nous permet une vue parfaite 
sur la face antérieure des sinus sphénoidaux. L’exploration de ces 
cavités doit étre minutieuse. 

Avec un stylet boutonné, nous percutons la paroi antérieure ou, 
ce qui est préférable, quand nous pouvons le faire, nous cathété- 
risons directement l’ostium naturel. Le contact reproduit parfois 
avec une netteté parfaite les crises doulourcuses. | 


* 
+ 


Mais, pratiquement, et cette question viendra à Pesprit de tous, » 
comment peul-on reconnaiire une céphalée d'origine sphénoïdale ? 

Les recherches que nous poursuivons nous permettent de penser 
que le diagnostic pourra être établi d’une manière assez précise 
en se basant sur différents caractères. Les anamnestiques d’abord: 
les céphalées avec leurs caractères particuliers, douleurs proiondes 
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{rétro-nasales, rétro-orbitaires) qui se différencient bien des dou- 
leurs névralgiques superficielles; la recherche des points doulou- 
reux par la palpation médiate du nez; l'examen objectif minutieux — 
et répété, enfin la radiographie en utilisant les méthodes modernes 
de Hirtz, Reverchon, Gunsett? et Wohlhuter 2. — 

A lui seul, bien qu’il soit nettement positif, notre examen ne 
saurait suffire. Nous cherchons à éliminer toutes les causes d’erreurs 
et nous insistons sur l'utilité absolue de procéder à un examen 
général. 

I] convient, et nous soulignons cette phrase, en raison de l’incer- 
titude dans laquelle nous vivons, de n’arriver au diagnostic de 
céphalée sphénoïdale qu’aprés avoir éliminé toutes les autres causes. 

De même que nous avons démontré, à propos des névrites 
optiques rétro-bulbaires, la nécessité d’éliminer les affections du 
système nerveux, en particulier la sclérose en plaques et la syphilis; 
de même également, en ce qui concerne les céphalées, nous écrivons 
qu'il esl indispensable d'explorer tout particulièrement le système 
nerveux, l'œil et l’état somatique général. | 

La trépanation des deux sinus sphénoidaux est une opération 
simple, mais comme toute opération délicate, elle demande un 
certain entraînement ct surtout une technique précise. 

Nous intervenons soit par la voie des cornets, soit par la voie de 
la cloison. Cette dernière méthode, mise parfaitement au point par 
le professeur Segura (de Buenos-Ayres), nous paraît dans le cas 
particulier être la méthode de choix. | 

Sans grands délabrements, respectant la statique des fosses 
nasales, elle nous permet de trépaner aisément les deux sinus 
sphénoïdaux, de les drainer el de les ventiler. Le drainage et la 
ventilation diminuent la pression intra-nasale trop forte des nez 
étroits et chroniquement enflammés et suppriment la céphalalgie. 
Quoi qu'il en soit, chez les malades que nous avons suivies, malgré 
les multiples interventions nasales, les céphalées persistaient. Elles 
disparurent dès l’ouverture des sinus sphénoidaux. Dans les cas 
où, pour juger la question, nous n’avons ouvert qu’un seul sinus, 
les, douleurs persistèrent du côté du sinus auquel nous n’avions 
point touché. 


1. GUNSETT, Directeur du Service radiologique de la Faculté de médecine 
de Strasbourg. 

2. WouLuuTER, Directeur du Service 1adiologique de la Maison de santé 
de Bethesda à Strasbourg. 


916 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Dès que ce sinus fut ouvert à son tour, les céphalées s’éteignirent 
brusquement pour ne plus reparaitre. 

Il est également curieux de noter qu’à l'instant même où lon 
trépane le sinus sphénoïdal, l’acte instrumental réveille avec tour 
ses caractères la crise céphalalgique. Elle persiste encore quelques 
heures puis, brusquement cesse et la patiente, criant sa joie, décrit 
impression de bien-être qu'elle éprouve désormais. 

La vie lui apparaît de nouveau légère et facile. 

Nous n’avons voulu en tout cas, et c’est uniquement le but de 
celte courle communication, résumant dans leurs grandes lignes 
générales les recherches que nous poursuivons, attirer notre atten- 
tion sur une question qui tend, à l’heure actuelle, à s’élargir consi- 
dérablement. Nous avons obtenu des résultats intéressants. 

Dans les céphalées d’origine sphénoïdale, la trépanation du 
sinus sphénoïdal semble nous permettre quelques espérances. 


Névralgie du trijumeau. 
Deux cas de guérison après intervention 
(Neurotomie rétro-gassérienne). 


Par le D! G. COULET, 


Ex-chef de clinique O.-R.-L. à la Faculté de médecine 
(Nancy). 


` 


La névralgie du trijumeau amène souvent à notre consultation 
des malades désespérés, qui ont usé sans efficacité de tous les cachets 
antinévralgiques, édentés par le chirurgien-dentiste, ayant reçu, 
sous la peau ou dans les veines, les solutions médicamenteuses les 
plus diverses et, parfois, après avoir subi l'arrachement du bout 
périphérique des nerfs incriminés; lun ou lautre de ces traitements 
a provoqué parfois, l’auto-suggestion aidant, unc accalmie; mais 
bientôt, les douleurs reprennent avec unc intensité accrue, et nous 
nous trouvons en présence de malheureux qui subissent un véri- 
table martyre ct nous supplient de les soulager. 

Grâce aux injections d'alcool dont la technique a été maintes fois 
décrite dans nos revues et à nos congrès, nous avons pu, quelquefois, 
les guérir d’une façon définitive et, fréquemment, les améliorcr. 
Mais que faire pour ceux auxquels les injections d’alcool n’apportent 
plus aucun soulagement, pour ces malades à qui les efforts de la 
mastication sont à peu près interdits, chez lesquels l’usage de la 
parole même réveille des crises intenses et que le moindre contact 
fait crier de douleur ? | 

Leur état lamentable inspire la pitié, ct le suicide leur parait 
être le seul moyen de mettre un terme à leur souffrance. 

Nous pouvons leur promettre la guérison, grâce à unc opération 
fort délicale, mais très bien réglée, quoique peu pratiquée jusqu'à 
maintenant, qui a remplacé la gassérectomic et qui a été recom. 
mandée depuis 1908 à la Société de Chirurgie : La neurotomie rétro- 
gassérienne (Communications de de Martel). | 
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J'ai eu l’occasion, avec mon confrère et ami le docteur Delfourd, 
ancien chef de clinique chirurgicale à la Faculté, de traiter par ce 
procédé deux malades, avec un succès complet, et c’est leur 
observation que j'ai tenu à vous présenter. 


Pod 


OBSERVATION I. — Mme K..., soixante ans, est atteinte de névral- 
gic faciale droite depuis sept ans. Sans parler des médicaments qu’elle 
a absorbés, elle a subi, en 1916, l'extraction de toutes ses dents; 
un an après on lui réséquait le rebord alvéolaire inférieur; puis, le 
bout périphérique du nerf maxillaire inférieur. 

Elle vient me consulter le 1er avril 1920, souffrant cruellement 
de sa névralgie, presque sans accalmie, pouvant à peine se nourrir 
ct n’osant pas parler de peur de réveiller des crises de plus en plus 
violentes. ; 

Une première injection d’alcool, au niveau du tronc du nerf maxil- 
laire supérieur, amène un soulagement considérable qui dure scpt 
mois. En janvier 1921, la névralgie a récidivé. Les nouvelles injec- 
tions d’alcool pratiquées depuis cette date, ne produisent plus aucun 
effet. Quoiqu'il n'y ait chez cette malade aucun antécédent spéci- 
fique ct que la réaction de Wassermann soit négative, elle reçoit un 
traitement antisyphilitique qui reste inopérant. Cédant aux suppli- 
cations de la malade, lasse de souffrir, la neurotomic rétro-gassé- 
rienne est pratiquée le 28 juin 1921 sous anesthésie chloroformique. 

Grace à l’éclairage électrique par le miroir de Clar, et à l’absence 
presque complète de suintement sanguin, au cours de l'intervention, 
celle-ci est rapidement conduite, et l’arrachement de la racine sen- 
sitive du nerf se fait avec facilité. 

Dès son réveil, la malade enchantée ne ressent plus aucune douleur. 
Elle se lève après une semaine et quitte la clinique le quinzième jour, 
sans avoir eu d’élévation de température, ayant supporté admi- 
rablement l'opération. Elle présente, au moment de sa sorlie, une 
ancsthésie complète de la moitié droite de la face et ne souffre plus. 


Oss. II .— M. Ch. Ma... quarante ans, est un solide cultivateur, 
sans passé pathologique. Il souffre de névralgic faciale depuis 1917. 
Il a subi, pour ce fait, plusicurs séries d’injections de biiodure et un 
traitement électrique qui sont restés sans effet. Il a contracté le 
paludisme en Orient, au cours de la guerre, mais i] était déjà atteint 
de sa névralgic faciale. 

Le Dr Delfourd le voit le 8 juin 1921. A ce moment, il présente 
des crises douloureuses très violentes, occupant toute Vhémiface 
gauche, se renouvelant à intervalles très rapprochés, toutes les trois 
minutes environ, et ne laissant aucun repos au malade. La douleur 
paraît particulièrement vive dans le territoire du nerf maxillaire 
supérieur. 

Les injections d’alcool, faites au niveau du tronc de ce nerf, ne 
provoquent aucune accalmie. 
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Le malade, ayant rencontré Mme K... à la clinique, réclame pour 
lui aussi la guérison de ses douleurs. | | 

La même opération est donc pratiquée le 9 juillet 1921; mais elle 
est rendue plus longue, et la découverte du ganglion de Gasser plus 
délicate, à cause d’un suintement sanguin en nappe très abondant 
et qui se renouvelle constamment. La racine sensitive est sectionnée 
aux ciseaux, cn même temps que la racine motrice qui n’a pu. être 
repérée à cause de l’hémorragie. 

Comme dans le premier cas, les suites opératoires sont très simples, 
sans choc, sans fièvre. Dès le réveil, on constate la disparition des dou- 
leurs, accompagnée d’anesthésie de la jouc ct des gencives. 

Quelques mois après, le malade est revu par le D! Delfourd, qui 
constate le maintien de la guérison, mais note l’atrophie des muscles, 
masséter ct temporal gauches; cependant la mastication s'effectue 
aisément. | | 

Aux dernières nouvelles reçues, il ne s’est produit aucune récidive 
des douleurs 1. | 


En ce qui concerne l'intervention, le docteur Delfourd, à qui je 
servais d’aide, a suivi les indications fournies par notre collègue 
Brokaert et par de Martel. L’éclairage au miroir de Clar est indis- 
pensable. ` 

L’incision part du bord supérieur de l’arcade zygomatique pour 
décrire une demi-circonférence qui vient se terminer à la base de 
l’apophyse mastoïde. On récline en bas le lambeau qui comprend : 
la peau, le muscle temporal ct le périoste. | 

La trépanation est faite à la gouge, puis agrandie à la pince- 
gouge. Il faut retenir comme point de repère important, l’orifice 
du conduit auditif; la cavité opératoire ne devant pas se trouver 
en arrière de la verticale qui passe par le conduit auditif externe. 

Cela fait, on décolle facilement la dure-mère le long du rocher, en 
soulevant le cerveau sur un large écarteur coudé. L’eminenlia 
arcuala est notée au passage ct l’on cherche à sentir le tubercule 
rétro-gassérien, beaucoup moins volumineux et par suite moins 
accessible; d’autant plus qu’en cet endroit, la dure-mère se fait 
très adhérente. En explorant la région et en se dirigeant vers le 
trou ovale, on reconnaît le bord externe du ganglion de Gasser, 
et l’on incise la dure-mére qui laisse s’écouler une certaine quantité 
de liquide céphalo-rachidien. Le ganglion de, Gasser étant mis à nu, 
il reste à accrocher la grosse racine du nerf, tout en respectant la 
petite racine motrice. Celle manœuvre, peu compliquée dans une 

1. Au bout de deux ans, aucun de ces deux malades n’æ présenté d'accidents 
oculaires. 
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cavité exsangue et bien éclairée par le miroir électrique, est rendue 
trés ardue, au fond d’un cul-de-sac étroit, chez un patient qui 
saigne. i | 

Dans notre premier cas, la racine sensitive seule, facilement 
isolée de la racine motrice, a été sectionnée ; dans le second cas, 
les deux racines, motrice et sensitive, ont été coupées en même 
temps. 

Les suites opératoires ont été très normales, complètement apy- 
rétiques. | | 

Les résultats se maintiennent parfaits, au bout de deux ans. 

Ces deux cas constituent une nouvelle preuve de l'utilité de la 
neurotomie rétro-gassérienne dont nous ne devons pas refuser le 
bénéfice aux malades, atteints de névralgie rebelle du trijumeau, 
que les procédés plus simples n’ont pas pu guérir d’une façon 
définitive. 


La cure chirurgicale 
de la faiblesse de l’aile du nez. 


Par les D": J. TARNEAUD et J. TERRACOL 
(Paris). 


Parmi les diverses causes d’insuffisance respiratoire nasale, il 
en est une souvent négligée et méconnue : c’est l'insuffisance par 
atrophie des .ailes du nez. 

Cependant nombre de travaux intéressants ont paru sur la ques- 
tion. Nous n’avons en vue dans cette communication que son 
traitement et nous avons cru utile d'attirer votre attention sur un 
procédé spécial que nous avons eu l’occasion d'utiliser dans deux 
cas dont nous rapportons ici les observations succinctes : 


OBSERVATION I. — Mile J. G..., vingt et un ans, vient nous con- 
sulter pour une insuffisance respiratoire nasal: déjà ancienne. 

Elle éprouve une gêne respiratoire constante, plus accusée en cas 
(efforts. Rien à signaler dans ses antécédents. 

L'examen rhino-pharyngoscopique montre les particularités sui- 
vantes : la pointe du nez est volumineuse, elle est non sculement large, 
mais tombe en battant de cloche et arrive presque au niveau ct au 
contact de la lèvre supérieure; les ailes du nez sont mal dessinées 
et l’orifice narinaire ovalaire chez les sujets normaux n’est représerté 
chez elle que par une fente linéaire étroite. 

Au toucher, le lobe artérieur du nez donne une impression de 
mollesse identique à celle que l’on retrouve dans les tumeurs grais- 
seuses et en particulier dans les lipomes; les ailes du nez sont égale- 
ment épaisses, il semble qu’elles soient complétement privées de 
cartilage. 

Il n’y a aucune modification appréciable des parois constitutives 
des fosses nasales; pas de végétations adénoïdes. 

Nous sommes donc amenés à porter le diagnostic dl’insuffisance 
fonctionnelle respiratoire nasale par faiblesse des ailes du nez, diag- 
nostic confirmé par deux fails : 

19 Une respiration ample et suffisante s’établit dès que l’on pratique 
l'élargissement de entonnoir yesuibulaiga en introduisant un 
speculum nasi, 
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20 Le collapsus narinaire constitué par laccolement des aiies du 
nez contre Ja cloison nasale. se produit lors de l'inspiration. 

En présence d’une telle malformation, nous pensons qu’une mise 
en place correcte et convenable d’un greffon cartilagineux remplira 
le rôle d’attelle ou mieux de tuteur alaire et procurera à la malade 
le redressement esthétique ct la récupération fonctionnelle désirée. 

Interventi,sn le 20 novembre 1922, à l'hôpital Léopold-Bellan. 
Anesthésie générale que nous avcns préférée pour les raisons sui- 
vantes : 1° r’infiltration cocaïnique aurait modifié considérablement 
la région opératcire; 2° elle ne nous aurait pas aidé comme dans 
l'opération de la résection sous-muqueuse de la cloison à ;aciliter 
le plan de clivage. 

Incision sur la face interne de Vaile du nez à 5 millimètres 
environ au-dessus du bord inférieur, s'étendant. sur toute la longueur 
de l’orifice narinaire qu’elle dépasse même un peu vers le lobule du 
nez: dissection au bistouri dans le plan conjonctival compris entre 
le revêtement cutané interne et externe jusqu’au niveau du plica 
veslibuli que l’on dépasse. On arrive à créer une sorte de loge dans 
laquelle on enfouit le greffon cartilagineux. Ce greffon provient d’un 
tendon de pied de bœuf prélevé aseptiquement au niveau de son 
inserticn et conservé dans l’alcool. A l’aide d'instruments on découpe 
dans le bloc tendineux une rondelle de la dimension d'une pièce de 
cinquante centimes, pliée par le milieu en demi-iune et dent le bord 
convexe répond à la partie supérieure de la plaie. Nous nous sommes 
efforcés de réaliser de la sorte la disposition habituelle de la branche 
externe du cartilage narinaire. 

La loge avait été disséquée assez woniena pour introduire 
entiċremci:t le greffon. Suture à la soie fine par des points séparés. 
Pansement scce. | 

Suites opératoires normales. ter tuméfaction de toute la région; 
rougeur des ailes du nez durant une quinzaine de jours. Ablation des 
soies au huitième jour. 

Aucune élimination du greffon, parfaitement toléré. 

Le résultat opératoire cst excellent au point de vue fonctionnel : 
la respiration s’effectue parfaitement. Les narines sont actuellement 
béeantes. Au point de vue esthétique, le nez s’est considérablement 
redressé : le lobule est droit, ne retombe pas. 

La malade revue dernièrement se trouve en bon élat. 


Oùs. II (résumée). — M. M..., âgé de quarante-huit ans, n’a jamais 
été malade. TI a eu, en 1907, une fracture des os propres du nez coni- 
pliquée de sinusite maxillaire gauche pour laquelle il fut opéré. A 
la suite de cet accident, sa respiration nasale est devenue insuffisante. 

Examiné à la consultation de l’hôpital Laënnec, il présente des 
cicatrices sur Ie dos du nez, un degré assez marqué d’atrophie des 
ailes du nez. sa respiration nasale s'effectue par un orifice narinaire 
étroit en forme de fente. Elle est du type inverse par suite du collap- 
sus narinaire très marqué. 


FAIBLESSE DE L'AILE DU NEZ 993 


Aucune obstruction nasale à l'examen endoscopique. 

Opéralien le 13 avril 1923, à l'hôpital Laënnec, service de M. le 
dccteur Bourgeois. Anesthésie générale. Incision sur toute la longueur 
de la face nasale de chaque aile du nez à 5 millimètres de son bord 
inférieur. Inclusion d’une hétéro-greffe cartilagineuse en demi-lune 
dans l'espace conjonctival situé entre le revêtement cutané externe 
et interne. Suture à la soie. Suites normales. Rougeur des téguments 
durant huit jours. Le greffon est bien toléré. Le malade revu le 2 mai 
respire bien et se trouve bien amélioré. 


Les deux cas d'insuffisance respiratoire nasale que nous avons 
traités présentaient donc du collapsus narinaire inspiratoire par 
faiblesse de l’aile du nez. 

L’atrophie de l'aile du nez relève habituellement sinon toujours 
d’une insuffisance respiratoire due le plus souvent à une obstruction 
nasale prolongée et non traitée. Le collapsus narinaire peut éga- 
lement provenir d’altérations consécutives à des lésions lupiques 
ou syphilitiques ou constituer une séquelle posttraumatique. 

Quoi qu'il en soit, en présence d’un type de «respiration nasale 
inverse », ainsi que l’écrit Laurens, dès que l’on constate une insuf- 
fisance respiratoire nasale due au collapsus narinaire, il convient 
d'intervenir. 

Jusqu'à notre époque, on avait surtout recours à des appareils 
prothétiques, soit en celluloid (Spicer), soit métalliques (Feldbauch, 
Robert Foy, Courtade, Schmidthuisen) pour corriger l’insuffisance 
alaire; mais tous ces appareils sont très difficilement supportés. 

Hermann conseille le port d’une petite pelote de coton intro- 
duite dans l’excavation antérieure du vestibule, c’est-à-dire dans 
la «bouche du nez». Guye (d'Amsterdam) recommande l’emploi 
de petits tubes de caoutchouc de 6 à 8 millimètres de longueur 
que les malades introduisent dans la narine le soir, en les fixant 
au moyen d’un fil. 

D’autres auteurs ont proposé l’emploi de la r'araffine. 

Tous ces procédés ont de grands inconvénients sur lesquels il 
ne convient pas d'insister. Leur efficacité est. douteuse, comme le 
fait remarquer Fallé. 

Aussi, nous avons pensé qu’il valait mieux tenter une opération 
physiologique et reconstituer l’aile du nez à l’aide d’un greffon car- 
lilagineux. 

Quel greffon employer ? Tout récemment, Régulès s’est servi d’un 
fragment prélevé sur le cartilage quadrangulaire de la cloison nasale. 
Il s’est. placé de la sorte dans les meilleures conditions pour réussir, 
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mais il réalisa ainsi une auto-grefle. On peut nous reprocher dans 
nos cas personnels d’avoir pratiqué une heétéro-greile, mais il 
convient de remarquer, à la suite de différents auteurs tels que 
Iglauer (de Cincinnati), Leriche, Poticard et Mauclaire que toutes 
les greffes de cartilage qu’elles soient auto, omo ou hetéro-plastiques, 
se résorbent. C’est un fait constant dans la prothèse des bréches 
craniennes consécutives aux opérations chirurgicales ou awx bles- 
sures de guerre. + 

On peut dès lors se demander quel sera le résultat définitif de 
notre intervention et si elle n’a pas été pratiquée inutilement. 
Nous répondrons que notre hétéro-grefle cartilagineuse est parfai- 
tement supportée; qu'elle n’améne aucun accident; qu'elle ne s'éli 
mine pas. Si elle se résorbe, comme il y a tout lieu de le croire, il n'en 
reste pas moins que cette résorption est lente et laissera comme 
vestiges de son inclusion un tissu fibreux dense et compact qui 
remplira parfaitement le but que nous désirons obtenir, c'est-à- 
dire Ja transformation d’une aile nasale molle et flottante en une 
aile tendue et épaisse et par suite une béance narinaire fonction- 
nellement suflisante. 


tt 
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Onzième Réunion Annuelle 


de la Société Suisse COto-Rhino-Laryngologte, 


les.30 juin el 1er juillet 1923, à Soleure, 


Sous la présidence du D" Guyot (de Genève). 


Lau 


M. BARRAUD (Lausanne). — Notes sur un cas de os 
guérie. 


Un garçon de treize ans est pris soudainement de violents maux 
de tête, de vertiges, de vomissements avec frissons et forte fièvre, 
Objectivement on trouve une sinusite maxillaire double aiguë, un 
Kernig positif, un Babinski négatif et des réflexes tendineux exagérés, 
La pression rachidienne est très élevée, le liquide céphalo-rachidien 
tout à fait trouble; on trouve dans ce dernier : 80 p. 100 de lympho- 
cytes, 18 p. 100 de polynucléaires et 2 p. 100 de gros mononucléaires. 
Le Nonne est positif; méningocoques absents. Pendant, deux mois 
et demi, état sans changement notable, malgré les ponctions lom- 
baires répétées tous lés deux jours. Des injections de sérum anti- 
méningococcique améliorent un peu la situation, mais de temps en 
temps, réapparition de la raideur de Ja nuque. Aprés découverte 
dans le liquide de «coryne bacterium pseudo diphtericum », on fait 
plusieurs injections sous-cutanées et intra-rachidiennes de sérum anti- 
diphtérique, mais sans résultat immédiat. Cependant, après cing mois 
de ponctions lombaires, le petit patient guérit complètement. Depuis 
une année, la guérison s’est maintenue sans séquelles d'aucune sorte: 
La nature et l’origine vraie de cette méningite sont restées inconnues, 
M. Barraud n’a pas hésité à en parler à ses confrères, car une fois de 
plus, ce cas a démontré qu’il ne faut jamais désespérer de rien, même 
quand on est en présence d’une méningite aussi caractérisée. 


4 


M. BIGLER (Zurich). — Anomalies de la trachée et des 
bronches. 


M. Bigler montre des radiographies faites après introduction de 
sondes opaques dans les bronches, et en particulier dans la. bronche 
du lobe supérieur droit qui parfois débouche au-dessus de la bifur- 
cation habituelle, Ce procédé est facile à exécuter et permet de faire 


926 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


le diagnostic différentiel entre des diverticules des bronches et les 
vraies bronches. Il parle en détail de Ja signification embryologique 
de ces anomalies. 


DISCUSSION 


M. OPPIKOFER (Bale) a observé qu'il n'est pas très rare de trouver à l'au- 
Lopsie la bronche du Jobe supérieur droit avec point de départ très haut placé. 


M. HUG (Lucerne). —- Des goitres intra-trachéaux. 


Une jeune fille de dix-huit ans, souffrant depuis quatre ans de 
dyspnée surtout à l’effort. Extérieurement pas de goitre, mais au 
laryngoscope ct au trachéoscope il trouva à la hauteur des 1er, 2e 
et 3° anneaux de la trachée, sur la paroi postérieure, une petite tumeur 
sessile allongée, ovale et de couleur grisâtre. Enlèvement de la tumeur 
par la plaie d’unc crico-trachéotomie. Guérison par première intention. 
L'examen anatomo-pathologique a démontré qu’il s’agissait d’un 
stro na colloïde. 


DISCUSSION 


M. Brunscuwic (Fribourg) a vu un cas identique, mais un traitement à 
l'iodure de potassium a tout fait rentrer dans l'ordre. 


M. BARBEY (Genève). — Radium et épithéliomes de l’hypo- 
pharynx. 


Un cas de carcinome trés avancé du pharynx a été amélioré tem- 
porairement; un deuxième cas d’épithéliome spino-cellulaire de la 
région sous-amygdalienne traité sans succés par les rayons X a été 
par contre fort amélioré par le radium. M. Barbey montre les aiguilles 
et le procédé qu’il a employés. 


DISCUSSION 


M. Frey (Montreux) a employé le même procédé dans un cas de cancroïde 
sublingual. Depuis une année, la tumeur a complètement disparu, mais, par 
contre, une brûlure assez profonde l'a gêné des mois durant. 


M. OPPIKROFER (Bâle) n'a eu, jusqu'à ce jour, qu'une seule guérison qui per. 
siste depuis quatre ans, sur 30 cas inopérables qu'il a traités au radium. Par 
contre, il reconnaît qu'il a eu des résultats brillants dans les cas de lupus des 
muqueuses. 


M. BARRAUD (Lausanne) recommande beaucoup d’enlever opératoirement 
auparavant tous les ganglions el de moins se servir de grosses doses de radium, 
que de multiplier, autant que faire sc peut. le nombre des aiguilles Comme 
Oppikofer, il a cu des résultats brillants et constants dans les cas de lupus. 


M. Luscuer (Berne) a traité un carcinome de l’épiglotte au moyen d'aiguilles 
à émanations de radium. Son malade cst mort de métastase et, à Pautopsie, 
il a trouvé un petit reste de tumeur primaire sur l’épiglotte. Pour lui, l'exérèse 
est toujours le procédé de choix; d'autre part, il met en garde de comparer les 
tumeurs gynécologiques avec celles de notre spécialité, les tumeurs réagissant 
tout à fait différemment suivant les tissus dans lesquels elles sont implantées. 


. M. Fratu (Genève) n’a jamais eu de bons résultats de la radiothérapie. 
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M. WACKER (Soleurej. — Encéphalite otogène avec symp- 


_tômes typiques d’abcés du lobe temporal. 


Femme de trente-deux ans a subi une opération radicale de l’oreille 
gauche pour cholestéatome; trois semaines après est prise de cépha- 
lées, vomissements et nystagmus spontané des deux côtés. Fièvre 
élevée, puis parésie du bras droit, spasme de la jambe droite, papille 
de stase à gauche, hémianopsie gauche, dysphagie. La ponction lom- 
baire indique un liquide clair et stérile, mais une pression surélevée. 
Le Wassermann est négatif. Ensuite apparaît une parésie spastique 
de la jambe droite, clonus du pied et réflexes exagérés, parésie du 
facial inférieur gauche, mydriase à droite. Des ponctions et incisions 
du cerveau ont été négatives. Après trois mois, presque tous les symp- 
tômes ont disparu, il ne subsiste à l’heure actuelle qu’un peu de : 
paraphasie, d’agraphie et d’alexie. 


DISCUSSION 


M. OrPiKorEr (Bâle) estime que le cas ne peut pas encore être considéré 
comme guéri et qu'il est possible qu'il s'agisse quand même d’un abcès du cer- 
veau. Il a eu à faire dernièrement l’autopsie d’un de ses malades, un garçon de 
quatorze ans, qui, treize mois auparavant, avait eu tous les symplômes d’abeés 
du cerveau mais chez lequel ponctions ct incisions étaient restées négatives. 
En pleine santé apparemment, le jeune garçon fut repris de manifestations mé- 
ningées et une nouvelle opération fit découvrir, trop tard, un petit abcès du . 
cerveau. L'examen anatomo-pathologique démontra que cet abeés était déjà 
ancien. 


M. OPPIKOFER (Bâle). — L’amygdalectomie à la Clinique 
universitaire de Bâle. 


Tout en spécifiant que les indications opératoires doivent être 
précises et la technique impeccable, M. Oppikofer expose que les 
500 cas qu’il a opérés lui ont donné entière satisfaction. Comme 
complications, il a eu 4 cas de phlegmon du cou et 17 cas d’hémor- 
ragie dont 4 graves, mais aucune suivie de mort. 


DISCUSSION 


M. Luscuer (Berne) veut qu’on remplace le terme de phlegmon du cou par 
phlegmon périamygdalien. 


M, SIEBENMANN (Bâle) croit que ces infections postopératoires provien- 
nent souvent des injections anesthésiques. 


M. OPPIKOFER, par contre, répond qu'il doit s'agir plutôt de petites fissures 
opératoires de la capsule. Ces complications peuvent n'arriver que dans les 
quatre semaines qui suivent l'opération, 


. M. Frey (Montreux) a cu un cas de mort par septicémie chez un homme 
ägé de cinquante ans. 


M. Guyor (Genève) fait des réserves sérieuses sur les indications et contre- 


indications de cette opération, surtout chez les enfants. 


M. TERRIER (Bienne) cite le travail récent de Moure et trouve que par le 
morcellement simple on arrive au même résullat, comme il l'a vu à la clinique 
de l'hôpital de Lausanne, où l’on n’aime pas Pamygdalectomie, 


v 
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M. MAYER (Bale). -- Traitement des surdités labyrinthi- 
ques par la panitrine. 


Il a soigné cinquante cas de surdité par ce moyen; la surdité n’a 
guère élé influencée ; mais par contre, les bruits subjectifs paraissent 
avoir été améliorés. | 


DISCUSSION 


M. BiGLer (Zurich) a traité un nombre assez grand de cas à la Clirique 
de Zurich avec ce médicament. mais ses résultats ne sont pas meilleurs. 

M. NAGER (Zurich) estime qu'il est bon de publier ces expériences, même 
si le résultat a été mauvdis. 

M. OPPiKOrER (Bâlo) n’a pas eu de meilleurs résultats. 


M. SCHUBIGER (Soleure). — L’hérédité dans l’œdème la- 
ryngo-angioneurotique. 


Il a pu reconstruire un arbre généalogique remontant à quatre 
générations d’une famille où cette affection est héréditaire et montra 
la façon irréguli¢re et atypique dont elle a frappé les différents mem- 
bres de cette famille. Les extrémités, le visage, l’appareil digestif, 
mais surtout le larynx ont été pris; cette dernière localisation a amené 
dans quatre cas la mort par étouffement, 


DISCUSSION 


M. SrEBENMAN fait part de l'observation qu'il a faite d'un cas d'œdème 
récidivant du larynx qui apparaissait après des badigeonnages avec de la gly- 
cérine au tanin. | 


M. BARRAUD (Lausanne). — Thromboses veineuses multi- 
ples et éloignées dans un cas de thrombophlébite du sinus 
latéral d'origine otique; guérison. 

L’auteur a soigné, il y a une année, un jeune homme de vingt-sept ans 
atteint de mastoïdite aiguë à droite, consécutive à une diphtérie 


de l'oreille. Le dixième jour après l’opération, phlegmon le long du 
sterno-cléido-mastoïdien et Ie vingt et unième jour, thrombophlébite 


du sinus latéral et de la jugulaire. Les jours suivants, le thrombus : 


s’étendit à la zone sous-clavière puis à l’humérale et à toutes les grosses, 
veines de l’avant-bras avec fort œdème de toute la peau du dos, 
depuis la nuque à la crête iliaque ct tout le bras. Le trente-sixième 
jour, thrombose de l’iliaque et de la fémorale à droite également avec 
œdème de la jambe et du pied; puis le bras gauche se prend à son 
tour. Trailement au citrate de soude (per os), 10 grammes par jour. 
Le deuxième jour après le commencement de cette médication appa- 
raft un début de thrombose de la fémorale gauche, puis les quatre 
membres et le dos désenflérent rapidement. Le neuvième jour on ne 
constatait plus ni cedéme ni thrombose. Enorme décubitus de la 
région sacrée. M. Barraud était très content de pouvoir communiquer 
ce cas qui Jui paraissait probant, mais qui cependant, à lui seul, ne 
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pouvait avoir une grande valeur. Depuis Vinscription de ce travail 
à l’ordre du jour, il a eu en traitement un nouveau cas de thrombo- 
phlébite de la jugulaire qui [ui a montré qu'il faut être prudent dans 
ses appréciations sur la valeur d’un remède. En effet, il a institué le 
même traitement, continué quinze jours durant. Le malade est mort, 
et à l’autopsie, on a trouvé une thrombo-phi¢bite de tous les sinus 
de l’encéphale ainsi que des deux jugulaires. 


M. SCHLITTLER (Bale). — De la labyrinthite ossifiante. 


Il montre à l’écran deux séries de coupes du rocher. II s'agissait 
dans le premier cas d’une ost¢ite granu'euse du promontoire. Après 
opération radicale avec fistulisation dans Ie labyrinthe, il y cut 
ossification complète de l'oreille interne : miracle de la nature. Dans 
le deuxième cas, il s'agissait d’une femme de soixante ans qui était 
sourde depuis son enfance à Ja suite d’une méningite et chez laquelle 
l'oreille interne, canaux semi-circulaires compris, était complètement 


ossifiée. 
DISCUSSION 


M. NAGER (Zurich) montre à son tour quelques jolies préparations d'un cas 
d'otosclérose avec des flots de labvrinthile ossifiante dans le limacon.. 


M. NAGER (Zurich). — Fracture isolée de la base du crâne 
et méningite traumatique consécutive. 


L'examen otoscopique fait un mois après l'accident démontra 
une surdité complète du côté gauche ct une surdité assez forte à 
droite. Barany négatif. Deux petites cicatrices sur le tympan gauche. 
Radiographies négatives. Neuf mois après, otite moyenne suppurée 
avec méningite subite et mort. L’examen microscopique du rocher 
fit trouver une série de petits traits de fractures longitudinales à 
travers la pyramide, avec labyrinthile ossifiante intéressant les canaux 
semi-circulaires, le limacon et le vestibule. 


M. DE REYNIER (Leysin). — a) Quelques remarques sur 
la tuberculose du larynx: b) Photographies du larynx. 


. L'auteur fait part de considérations très intéressantes sur le trai- 
tement de la tuberculose laryngée, surtout par la galvanocautérisa- 
lion. Des 103 cas qu’il a traités ces deux dernières années, 62 cas 
sont actuellement guéris sans altération de la voix, et 5 avec une 
perte plus ou moins complète de la voix. 16 cas ont été perdus de vue. 
20 sont décédés. M. de Reynier montre un petit appareil de photo- 
graphie très ingénieux qui permet de prendre des vues stéréoscopiques 
de l’intérieur du larynx. Il présente en même temps quelques photo- 
graphies fort bien venues provenant des cas qu’il a traités. 


DISCUSSION 
M. BARRAUD (Lausanne), quia vu bon nombre des malades de M. de Reynier, 
confirme les beaux résultats obtenus cet complète ce tableau par ses statis- 
tiques personnelles, surtout en ce qui concerne la tuberculose laryngéo des 
enfants ct des vicillards, 
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M. GALLUSER (Saint-Gall). — Des opérations du sinus fron- 
tal par voie nasale. 


L'auteur parie des beaux résultats qu’il a obtenus par le procédé 
opératoire de Halle. 
_ DISCUSSION 
M. OrPPIKOFER (Bâle). Quand il faut opérer, il faut avant tout viser à enlever 
toute la muqueuse et ceci né peut être garanti que par une opération externe. 


M. Huc (Lucerne) ct M. BARRAUD (Lausanne) insistent sur le fait que bon 
nombre de sinusites frontales guérissent simplemert après enlèvement de la 
tête du cornet moyen, agrandissement du canal natural et lavages par le nez, 
et conscillent de ne procéder à une grosse opération intra-nasale ou externe 
que dans les cas où les circonstances le commandent. 


M. ROCH (Genève). — A propos d’un cas d’abcès cérébral. 
Cas d’abcés du lobe temporal chez un homme de trente-sept ans 
à la suite de cholestéatome; drainage pendant un mois; guérison. 


DISCUSSION 


M. Barraup estime que la position de la tête du malade a une importance 
capitale pour le traitement postopératoire. 11 faut toujours faire coucher le 
malade sur le côté atteint. : 


M. ULRICH (Zurich). — Radiographies en oto-laryngologie. 


Projection de superbes radiographies: 1° d’un cas de «ostotis 
fibrosa Pageti»; 2° de mastoidites d’aprés la méthode de Stannig et 
de Gatschen; 3° de lésions de l’oreille moyenne et interne, d’après 
Stenvers; 4° résultats négatifs dans les cas d’otosclérose ; 5° de diver- _ 
ticules de œsophage. 


M. JUNOD (Bâle). — De la valeur pratique de la diaphano- 
scopie dans les sinusites maxillaires. 


D’après les résultats obtenus à la clinique de Bâle, M. Junod 
trouve que la simple diaphanoscopie présente des avantages marqués; 
elle est surtout bon marché et vite faite. 


DISCUSSION 


M. Roc (Genève) emploie de petites ampoules de lampes de poche qu'il 
porte au maximum d'intensité. 


M. BAUMGARTNER (Bâle). — Le traitement du lupus du 
nez par le radium. 


L'auteur a traité à la C.inique de Bâle 12 cas par tube de 32 minli- 
grammes de radium avec 1,5 de fitre de platine. Tous avec guérison 
complète et sans récidive. 

DISCUSSION 
M. Scumip (Zurich) compare à ces résultats les siens observés à la Clinique 


de Zurich. Sur 37 cas, 20 furent complètement guéris, 12 beaucoup améliorés. 
Ə perdus de vue, 
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L’exp‘oration radiologique de la mastoide et du rocher 
par le Dr René GAILLAR ) (Thèse de Lyon). — Gaston Doin, 
éditeur, Faris. i 


La méthode n’est pas encore entrée dans la pratique courante, radio- 
logique ou otologique, en France tout au moins, car dans létude 
historique donnée par l’auteur, on peut lire les avantages qu’en ont 
pu tirer beaucoup de laboratoires étrangers. La question technique 


prend une importance capitale dans l'exploration d’une région qui 


s’y prête mal anatomiquement, et la lecture des épreuves demande | 
une certaine habitude. 

Deux incidences, dont les détails ont été fixés par M. Ie D! Arcelin, 
sont proposées : | 

L'une, sagillale oblique, projette l’image de la mastoïde et celle du 
rocher selon son grand axe, où il est possible, sur les bons clichés, de 
reconnaître plusieurs détails structuraux (caisse du tympan, osse- 
lets, labyrinthe, méat auditif interne, etc.). 

L'autre, transversale oblique, donne une projection étalée des cele 
lules mastoïdiennes et de la gouttière du sinus latéral. 

Cliniquement, voici {ès applications que l’auteur a pu établir : 

Dans les mastoïdiles aiguës: l’empyème des cavités se manifeste 
par un voile de l’antre et des cellules. La destruction des cloisons 
intercellulaires est l’indice de lésions d’ostéite et la disparition de 
toute image structurale, celle de la fonte purulente totale de l’apo- 
physe. La structure symétrique habituelle des deux mastoides chez 
Vindividu normal permet la confrontation des deux épreuves dans 
l’établissement du diagnostic. ° 

Il est certain que bien souvent celui-ci sera déjà fait par l’analyse 
des signes cliniques, mais parfois, comme le montrent certains exemples 
donnés, le cliché peut être d’un grand secours et les détails ana- 
tomiques dévoilés seront utilisés avec avantage par l’opérateur. 

Dans les suppuralions chroniques, il est de règle de trouver un os 
compact du côté malade, alors que la mastoïde saine conserve sa 
structure pneumatique. L'interprétation des épreuves en est plus 
difficile. Cependant les cavités cholestéomateuses donnent une image 
caverneuse très nette. Celte unilatéralité de la sclérose mastoïdienne 
en cas d’otorrhée unilatérale, semble être un argument en faveur de 
ceux qui voient dans cette éburnation de l'os la conséquence d’une 
suppuration chronique (ayant atteint la muqueuse pendant sa 
phase de fertilité) et non le fait d'une disposition constitutionnelle. 

Cette technique radiologique peut être appliquée à Ja recherche 
de cerlains traits de fracture pétreuse, comme en témoignent la 
planche XVI et la figure 7 qui ferment la liste des reproductions 
radiographiques et des schémas intercalés dans le texte de ce travail. 
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Formes cliniques des mastoïdites aiguë», par le Dt Robert 
LEROUX. 


L’infection mastoidienne est rarement primitive, elle est le plus 
souvent secondaire 4 une otite suppurée, mais il n’y a mastoidite 
vraie que lorsque la mastoide perd toute communication avec la 
caisse et séoréte pour son propre compte. 

La mastoidite aigué normale débute en général insidieusement 
par un malaise, de légers frissons avec un peu de fiévre, en méme 
temps que l’écoulement auriculaire diminue. La douleur spontanée 
siège en arrière de l’orcille, puis survient un léger gonflement qui peut 
aboutir à l’infiltration et à la suppuration si l'affection abandonnée 
à elle-même s’extériorise. 

L’auteur classe les mastoïdites aiguës en trois groupes : 


I. — Formes suivani l’évolution : mastoïdite suraigué; mastoidite 
ostéomyélitique; périostite mastoidienne; mastoïdite latente: mas- 
toïdite réchauffée. | 

lI. —- Formes suivant le siège de la perforation. 

Le siège de la perforation donne à la maladie un aspect clinique 
spécial et ce siège dépend beaucoup de l’âge du malade et des dispo- 
sitions cellulaires individuelles. 

1° D’après l’âge, on peut distinguer : 

a) La mastoïdite de l’enfant qui s’ouvre très rapidement en arrière 
de l’épine de Henle; 

b) La mastoïdite de l’adulte qui tendra à s’extérioriser immédia- 
tement en arrière du conduit ‘dans le type diploïque, au-dessous 
de l’antre dans le. type pneumatique où l’extériorisation est facile 
tandis que Je type éburné prédispose à l’intériorisation et aux com- 
plications endocraniennes. 

2° J)’aprés la disposition des cellules, on peut différencier plusieurs 
formes cliniques : 

a) Les mastoidites péri- auriculaires, antéro-supérieures décrites 
par Mignon et postcro-supérieures, isolées par Moure; 

b) Les mastoïdites cervicales, c’est-à-dire l’ancienne mastoidite 
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de Bezold, qui a été demembiée en mastoidites postéro inférieures ; 
mastoidites avec perforation de la pointe en dedans; mastoïdites jugo- 
digastriques; | 

c) Les mastoïdites endocraniennes qui évoluent vers l’abcès extra- 
dural, les complications méningées et pyohémiques. 


III. — lormes suivant le terrain et le microbe. 

On peut distinguer les mastoidites diabétiques, grippales, tubercu- 
leuses, scarlatineuses. Quant au microbe, le staphylocoque est le 
moins dangereux, le pneumocoque donne une marche régulière ,tandis 
que le streptocoque se traduit par des poussées successives rappro- 
chées. | 

La vaccination (stock- et auto-vaccins) agit surtout dans l’infec- 
tion staphylococcique. (La Consullation, septembre 3923.) 


a 


D: J. Novattrac (Bordeaux). 


Etude sur des sourds-muets (Studio sui sordo mueti), par 
le Dt A. della CIOPPA (de: Naples). 


L'auteur divise les sourds-muels — en relation au moment de la 
naissance — en sourds-muets prénaials et sourds-muets posinatals; 
il y a aussi une troisième catégoric de cas incertains. I] a étudié 
50 sourds-muets, dont 25 postnatals. Pour ceux-ci, les causes de 
la surdité étaient : méningiles, 13 (52 0/0); typhus, 5 (20 0/0); scar- 
latine, 2 (8 0/0); éclampsic, 2 (8 0/0); variole, 1 (4 0/0); otite moyenne 
suppurée bilatérale, 1 (4 0/0). 

Aprés avoir exéculé ses recherches (chez des jeunes sourds-muets, 
tous dans des conditions de vie égales) en étudiant les conditions 
des oreilles et de la gorge, après avoir pratiqué ’examen fonctionnel 
par les divers acoumètres, l’oxamen de l'équilibre et de l’excitabilité 
vestibulaire, la courbe ergo-esthésiographique (méthode Galeotti), 
la recherche de la pression, maxima cl minima (Pachon), de la force 
musculaire (dynamomètre), l’auteur vient aux conclusions suivantes : 

1° Il vaut mieux abandonner la classificalion en surdi-mutilés 
congénitales et surdi-mutilés acquises et adopter la distinction en 
sourds-muets prénatals et sourds-muels postnatals. 

2° L'influence de la surdité familiale est confirmée, surtout pour 
les sourds-muets prénatals (28 0/0 pour tous; pour les prénalals, 
57,94 0/0; pour les postnatals, 8 0/0). De même pour Ia consan- 
guinité des parents (19,04 0/0 pour les prénatals, 80/0 pour les 
postnatals). 

3° Les causes les plus fréquentes de la surdité postnatale sont la 
méningite, le typhus, la scarlatine. 

4° Les affections catarrhales des premières voies aériennes et de 
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l'oreille moyenne sont chez les sourds-muets plus fréquentes que 
chez les sujets normaux dans des conditions de vie identiques. 

5° Les signes des affections catarrhales des premières voies aérien- 
nes et de l'oreille moyenne sont plus fréquents chez les sourds-muets 
prénatals; au contraire, les conditions normales du cadre tympanique, 
du nez et de la gorge, sont plus fréquentes chez les postnatals. | 

6° On doit logiquement penser que ces affections catarrhales agis- 
sent défavorablement sur les reliquats de l'audition. 

7° L’ouie est meilleure pour les sons à caractère non musical; 
beaucoup de sourds-muets qui sont absolument sourds pour la voix 
et le diapason, entendent des bruits et des sons forts dont ils peuvent 
aussi indiquer la direction et le nombre des coups. | 

8° A la base des restes de l'audition constatés, l’auteur propose 
cette distinction : a) sourds-muets qui entendent des mots; b) sourds- 
muets qui entendent quelques diapasons par la voie aérienne; c) ceux 
qui entendent l’acoumétre de Gradenigo-Stefanmini; d) ceux qui 
entendent des bruits et des sons forts; e) ceux qui sont sourds abso- 
lument. 

9° Des troubles de lorientation statique ont été constatés chez 
tous les 50 sourds-muets, plus fréquemment chez les postnatals 
(50 0/0) que chez les prénatals (33,33 0/0). 

10° Le nystagmus spontané a été observé dans 540/0 des pré- 
natals, dans 640/0 des postnatals. 

11° L’épreuve rotatoire, la thermique, la galvanique donnent 
un pourcentage d’inexcitabilité vestibulaire plus élevé chez les post- 
natals. 

12° Le nerf vestibulaire a présenté une excitabilité plus élevée 
pour le courant galvanique, moindre pour l'excitation thermique 
et rolatoire. 

13° Comparant le nerf facial, le vestibulaire et le cochléaire, on 
a vu que le facial présente la résistance maxima aux causes congé- 
nitales ou acquises qui ont produit la surdi-mutité : il n’était lésé 
chez aucun des 50 cas observés. Le nerf vestibulaire a présenté une 
résistance moyenne (inexcitabilité à la rotation dans 32 0/0 des cas), le 
cochléaire une résistance minima (inexcitabilité à la voix dans 
58 0/0). 

14° Des troubles plus notables de l'orientation dynamique ont 
élé trouvés chez les postnatals. 

15° La pression est plus élevée (sur 30 sourds-muets) chez les 
postnatals que chez les Hrénatals. 

16° On a trouvé (sur 30 sourds-muets) 8 cas des gauchers, dont 
6 sur 13 prénatals (46,15 0/0), 2 chez les postnatals (15,38 0/0). Chez 
26 sujets normaux on trouva seulement 3 gauchers (11,53 0/0). 

17° La force musculaire est plus grande chez les normaux que 
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chez les sourds-muels: entre ceux-ci, les chiffres les plus élevés 
ont été donnés par les postnatals. 

18° Les courbes esthésiographiques (à la méthode Galeotti) m 
été, en général, mauvaises chez les sourds-muets (66,66 0/0), quel- 
quefois médiocres (33,33 0/0), jamais bonnes. 7 

Les mauvaises prédominent surtout chez les postnatals. 

L'auteur insiste sur la nécessité de combattre le mariage entre les 
consanguins, surtout s’il y a des tares dégénératives, toniques, des 
atopathies; sur la nécessité de la prophylaxie des maladies qui don- 
nent souvent des lésions du pharynx et de l'oreille; de soigner sérieu- 
sement ces maladies lorsqu'elles se sont manifestées, surtout s’il 
y a des conditions dangereuses, comme Vhérédo-dystrophie tuber- 
culeuse et syphilitique, et, enfin, il parle de Ia nécessité de l’édu- 
cation spéciale des sourds-muets et de leur instruction. (C. R. du 
XVIIIe Congrès de la Soc. ital. de Laryngol., Otol. et Rhinol., 


Ravenne, sept. 1921.) Dt Fruprr (Gênes). 


Notions schématiques de prophylaxie de l'hérédo-syphilis, 
à propos des surdités Renod- RAR RQReR, par le D! G. 
de PARREL. 


_La surdité hérédo-spécifique. à forme apoplectique, est bilatérale, 
complète, s'accompagne d’atteinte de la fonction vestibulaire sta- 
tique; l’auteur croit avec Portmann à une hémorragie par altération 
vasculaire sectionnant les systèmes cochléo-cortical; la destruction 
brutale des terminaisons labyrinthiques nerveuses explique l'absence 
des troubles de l’équilibration et de bourdonnements qui sont obser- 
vés dans la forme progressive; ici, les causes invoquées sont les 
névrites acoustiques, les hyperostoses du conduit auditif interne, 
les gommes labyrinthiques et les altérations des cupules sensorielles, 
les lésions du plancher du 4° ventricule, les scléro-gommes des 
méninges, la méningite syphilitique, une ostéite spécifique de la 
capsule osseuse déceléc par le signe d’Hennebert. 

Les stigmates de l’hérédo-syphilis du nourrisson en oto-rhino- 
laryngologie sont le coryza, qui guérit en six ou huit semaines, accom- 
pagné d’un mauvais état général, des hémorragies nasales et buccales, 
des placards papuleux péribuccaux sillonnés de fissures perpendicu- 
laires au grand axe des lèvres qui laissent des cicatrices indélébiles, 
des taches rose saumon dans la même région ou de syphilides 
acnéiformes. | 

Jusqu'à douze ans, l’hérédo-sypbilis est identifiée par les dystrophies 
dentairos : érosion des premières grosses molaires, carie et édentation 
précoces, implantations vicieuses, micro- et a-morphisme, échancrure 
demi-lunaire et déformation en tournevis des incisives supérieurcs 

66 
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‘ médianes, engrènement vicieux des arcades dentaires, bec-de- 
lièvre ou gomme de Ios incisif. La racine nasale est effondrée. La 
kératite interstitielle est fréquente. Le frontal trop haut et trop 
large constitue le front olympien; le front en carène est caractérisé 
par une saillie médiane verticale, le crâne natiforme par une amplia- 
tion globuleuse des régions occipito-pariétales. L’hydrocéphalie est 
une manifestation hérédo-sypbilitique. 

Les manifestations de l’hérédo-syphilis tardive sont fréquentes 
vers douze ans, rares après trente ans. Les syphilides axo-nasales 
peuvent détruire sous-cloison ct ailes du nez; les lésions endo-nasales 
détruisent le plancher, le vomer, les os propres, et s’accompagnent 
d’ozéne syphilitique. La gomme du voile laisse une perforation; des 
synéchies vélo-palatines, des sténoses du naso-pharynx sont obser- 
vées parfois, ainsi que des ulcérations gommeuses de la paroi posté- 
rieure du pharynx et de la leucoplasie bucco-linguale. Le larynx pré- 
sente de Vinfiltration gommeuse limitée ‘réunissant bande et corde, 
de l’infiltration étendue ou des formes pharyngo-laryngées; leurs 
cicatrices déterminent des encoches épiglottiques à l’emporte-pièce, 
des adh‘rences du bord latéral de cet opercule, des synéchies des 
cordes en avant, des sténoses. 

La fréquence des avorlements et des accouchements prématurés, 
la polymortalité infantile, le pemphigus palmaire ou plantaire, les 
convulsions; la réaction de Wassermann chez l'enfant et les parents 
au besoin vingt jours après réactivation, aiderait au diagnostic. Le 
liquide c4phalo-rachidien présente d2 la lymphocytose, de Payee 
albuminose et de l’hypertension. 
~ Le mariage du syphilitique est autorisé s’il! y a absence d'accidents 
ct névativité de la séro-réaction pendant un an après un traitement 
régulicr et absence de lésion organique et de modifications du liquide 
céphalo-rachidien. Les femmes enceintes, sur appel clinique ou bio- 
logique, suivront le trailement arsenical. Ce traitement préventif du 
nourrisson consiste en ingestion de liqueur de Van Swieten et de lac- 
tate de mercure; s’il présente des dystrophies, opothérapie; s’il pré- 
sente dcs lésions, injections arsenicales intraveineuses dans la jugu- 
laire externe ou les veines épicraniennes dilatées au xylol. 

L'auteur étudie un syndrome de prélabyrinthisme hérédo-syphili- 
tique caractérisé par: persistance de l'audition des phonèmes graves 
par comparaison avec les aigus, perception meilleure de la voix 
parlée que chuchotée : fatigabilité de l'audition, diminution de la 
perception cranienne, affaiblissement des sons de la zone hyper- 
sensible entre sol’ et sol? mesurés avec lut*, raccourcissement du 
Schwabach, surréflectivité AEE REMNAUE acouphènes aigus, siffle- 
ments et vertiges. : 

La prophylaxie thérapeutique tete à alterner le eco odre 
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ct arsenic en commencant par ce dernier pour lcs lésions cutanées 
muqueuses ct viscérales, par le premier dans les lésions tertiaires ct 
les dystrophies. Le traitement d'urgence comporte dix injections 
intraveineuses hebdomadaires de novarsénobenzol à la dose de 
1 cgr. 1/3 par kilo, en séries séparées par un repos de quatre à 
huit semaines, ou le sulfarsénol. Le mercure est prescrit en ingestion 
de liqueur de Van Swicten (1 à 2 grammes par an) ou de lactate au 
1/1000 (VI à VIII gouttes par jour en 3 biberons), en supposi- | 
toires d’ongucnt napolitain (1/2 cgr. par an), en injections quo- 
tidiennes de cyanure en sérics de 12 à 15 (1 milligr. par an). 
Le traitement d'entretien comprend les médications arsénicales et 
mercurielles alternées avec adjuvances iodurées ou iodotanniques 
(Arch. internal. de laryngol., juin 1922.) Dr Durouy (Niort). 


VARIA 


Anévrysme spontané vrai exo-extra-cranien de la carotide 
interne gauche, syndrome paralytique pur et total des 
quatre derniers nerfs craniens probablement d'origine 
syphilitique, par le D' CANUYT. 


En avant et en dedans du trou déchiré postérieur se trouve la 

carotide interne; en dedans d’elle et en allant en dehors, le glosso- 
pharyngien, le pneumogastrique et le spinal sortent de ce trou; le 
grand hypoglosse sort du trou condylien antérieur; la jugulaire interne 
se trouve en dehors et en arriére. Situé au-dessous du trou déchiré 
postérieur, l’espace maxillo-pharyngien se divise en deux segments : 
lo céphalique : il correspond au creux parotidien, est occupé par la 
loge rétro-stylienne qui renferme le paquet vasculo-nerveux, 2° cervi- 
cal: là les nerfs se séparent. 
' Le glosso-pharyngien commande le constricteur supérieur du 
pharynx et recueille les impressions gustatives au niveau du tiers 
postérieur de la langue. Sa paralysie se manifeste par des troubles 
de la déglutition, le mouvement de rideau de la paroi postérieure du 
pharynx et une altération du goût. 

La paralysie du pneumogastrique se traduit par l'accélération ou 
l'instabilité du pouls, l’arythmic cardio-vasculaire, la suppression 
du réflexe oculo-cardiaque, des troubles respiratoires, et des troubles 
de la sensibilité vélo-pharyngo-palato-laryngée. 

Le nerf spinal se divise, au-dessous du trou déchiré postérieur, . en 
deux branches: l’externe innerve le sterno-cléido-mastoïdien et le 
trapéze; interne se jette dans le ganglion plexiforme du pneumo- 
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gastrique pour former le vago-spinal; elle innerve les muscles du voile 
du palais par le rameau pharyngien ét les muscles du larynx, crico- 
thyroidien excepté, par le récurrent. Au voile, seul le péristaphylin 
externe est innervé par le trijumeau. Moure signale la situation péri- 
phérique -des fibres récurrentielles qui engainent le pneumogas- 
trique. | 

Le grand hypoglosse commande les muscles sous-hyoïdiens, génio- 
hyoïdiens et linguaux. Sa paralysie se traduit par une hémiplégic 
linguale. | | 

L'auteur rapporte l’ observation d’un malade qui présente au-dessous 
des trous déchiré postérieur et condylien antérieur gauches une tumé- 
faction molle qui sc continue le long de la partie céphalique de l'espace 
maxillo-pharyngien, comprimant les quatre derniers nerfs craniens. 
L'examen et la ponction font poser le diagnostic d’anévrysme de la 
carotide interne extra-cranien. 

Le diagnostic est à faire avec l’abcés rétro-pharyngien aigu qui 
survient chez les sujets jeunes ou chronique et avec les tumeurs surtout 
malignes qui occasionnent des douleurs et des céphalées, sont dures 
et adhérentes aux plans profonds. L’anévrysme est animé de batte- 
ments et d'expansion. 

L’anévrysme de la carotide interne, bridé par le rachis, l’apophyse 
stylienne et ses muscles, se développe vers le pharynx dont il refoule 
en avant le pilier postérieur; le pouls facial et temporal n’est pas 
modifié, il est retardé et affaibli dans les anévrysmes de la carotide 
externe. 

La majorité des anévrysmes spontanés sont syphilitiques. Les 
traitements à essayer sont les injections de sérum gélatiné à 2 0/0, la 
compression digitale entre le cœur et l’anévrysme durant une dizaine 
de séances de quatre heures, la ligature de la carotide primitive ou 
de la carotide interne. Dans le cas présent, l’auteur donne sa préfé- 
rence à la ligature de la carotide primitive après traitement biioduré 
et compression digitale. (Arch. franco-belges de chirurgie, février 1922.) 


Dt Durouy (Niort). 


Les troubles de la sensibilité dans les paralysies du nerf 
facial, par le Dr PIERRE. 


1° Troubles sensoriels. — On admet classiquement que les troubles 
gustatifs des deux tiers antérieurs de la langue existent ou peuvent 
exister dans les paralysics faciales, lorsque la lésion siége entre la 
corde du tympan et le ganglion géniculé. Dans les paralysies faciales 
a frigore, l’agueusie est la règle. Lorsque la paralysie est légère, il 
n'y a qu'une hyperesthésie transitoire, Les paralysies faciales par 
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lésion du nerf auditif au-dessus du ganglion géniculé, dans son trajet 
intracranien, donnent au bout de quelque temps, lorsque le processus 
distinctif a atteint l'intermédiaire, également de lagucusie. L’in- 
termédiaire est donc bien un nerf du goût. 

2° Troubles de sensibilité générale. — A l'heure actuelle, on admet 
avec Ramsay Hunt, que le nerf facial innerve la conque du pavillon 
de l'oreille. La démonstration anatomique en a été faite par Truffert 
qui a isolé une tranche du nerf auriculaire postérieur perforant le 
cartilage. Il y a donc un syndrome du ganglion géniculé, constitué 
par une éruption intérieure avec hypoesthésie au niveau de la conque 
— une paralysie faciale — des troubles auditifs — de l’agueusie. — 
L'auteur constate qu'il existe également une hypoesthésie thermique 
légère des deux tiers antérieurs de la face dorsale de la langue — et 
comme d'autre part, comme dans des cas de paralysie du trijumeau 
où l’anesthésie était totale pour certaines zones, il a trouvé une très 
légère sensibilité des deux tiers antérieurs de la face dorsale de la 
langue, il admet que : 

1° Le lingual n'est pas-un nerf du goût. 

2° Il est le nerf de la sensibilité générale des deux tiers antérieurs 
de la langue, mais la corde dutympan y participe pour une faible part. 

3° Le V n'est pas le nerf de sensibilité du pavillon de l'oreille. 

Il attire attention sur l’hyperacousie douloureuse du début, par 
trouble de Vintervention du muscle de l'étrier — (qui esl un signe 
rare) — et sur les troubles s¢crétoires et sudoraux. 

L’auteur ne pense pas qu’on puisse faire une localisation d'unc 
façon très précise en hauteur des lésions du nerf facial selon les bran- 
ches intéressées. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu’une lésion très 
basse, au-dessous de l’origine de la corde, donne une paralysie cxclu- 
sivement motrice, et qu’une lésion plus haute y ajoute de l’agueusie, 
que cette lésion siège en deçà ou au delà du ganglion géniculé. ( Presse 


médicale, 7 juin 1922.) D: H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Ce qu'on peut observer en oto-rhino-laryngologie au cours 
d’une vingtaine d'années d'exercice aux eaux thermales 
de Vichy, par SIEMS. 


L'auteur étudie dans cet article les rapports qui unissent les affec- 
tions de la spécialité à l’affection causale qui a amené à Vichy les 
malades qu'il eut à examiner. | 

Ce sont d’abord des malades venus pour troubles gastro-intesti- 
naux, dont l'affection gastrique est causée ou entretenue par un co- 
ryza atrophique ozénateux, de l’amygdalite lacunaire enkystée, des 
amygdalites chez les goutteux, l'hypertrophie de P ee aor 
cause d’cesophagie. 


940 REVUE DE LARYNGOLOGIE, O1OLOGIE E T RHINOLOGIE 


D'autres présentent des troubles réflexes, éternuements, enchi- 
frènement et rhinorrhée, dont le point de départ est gastro-intes- 
tinal. Chez certains, l’auteur a constaté des affections vésiculeuses 
très récidivantes, herpès, aphtes, ulcérations bucco-pharyngées chez 
certains coloniaux, angines toxiques dues aux fraises. L’auteur insiste 
enfin sur l'allure particulière que le diabète confère aux affections 
spéciales. La gravité de l’otite chez le diabétique est connue. La tuber- 
culose du larynx chez le diabétique est moins subordonnée à la variété 
pathogénique du diabète qu’à son degré de gravité. En général, le 
diabétique fait une tuberculose sèche et insidieuse. Chez lui, la bacil- 
lose parait faire des lésions bacillaires de deux ordres assez nettement 
tranchés. Tantôt elle se localise au niveau des articulations et des 
ligaments, provoquant une rapide ossification du squelette, tantôt 
elle atteint surtout le parenchyme; les muqueuses sont pâles, flasques; 
la voix est bitonale, le larynx encombré de mucosités. (Bull. d'olo- 
rhino-laryngol., mars 1922, t. XX, n° 2.) 

Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


Adénome sudoripare, par WOLF et GIET. 


Les auteurs rapportent l'observation d’une jeune fille qui pré- 
sentait dans la région orbitaire gauche une tumeur qui était apparue 
insidieusement et avait atteint en plusieurs années les dimensions 
d’un pois. Située à 1 centimètre en dehors et au-dessus de la commis- 
sure externe des paupières, elle était indurée, adhérait à la peau, 
était mobile sur les plans profonds. Les téguments ont leur couleur 
normale. Après anesthésie à la novocaïne, une incision circonscrit 
la nodosité qui est énucléée. Suture. Le microscope a montré la 
constitution d’un adénome kystique sudoripare. Les auteurs le rap- 
prochent des hydradénomes des paupières inférieures. (Société ana- 
tomique, juin 1922.) Dt Durouy (Niort). 


Contribution à l'étude de l’hérédité. Comment se transmet 
l'hérédité, par le professeur GRADENIGO (de Naples). | 


L'auteur reproche aux otologistes leur désintéressement à l'égard 
de la doctrine de l'hérédité et rend hommage à Mendel qui ouvrit 
les voies aux recherches actuelles. I] définit ’hérédité véritable (ensem- 
ble des caractères qui se transmettent avec le germe) et la sépare 
nettement de la fausse hérédité (caractères qui résultent de l'am- 
biance et sont de nature exogène). Exposant les types de transmission 
des maladies familiales (type à hérédité continue, type à hérédité 
discontinue, atavisme), il remarque que la surdité se transmet sur- 
tout suivant ce dernier mode, respectant ainsi une ou plusieurs géné- 
rations. Se transmetlant surtout par hérédité les otoscléroses typi- 
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ques, à surdité progressive, certaines formes de neurolabyrinthite 
primitive el une forme de surdi-mutité. Il existerait enfin des familles 
à fragilité auditive, particulièrement vulnérables aux agents mor- 
bides exogénes. L'auteur revendique pour lui la première distinction 
précise entre les otoscléroses cl les olites moyennes chroniques catar- 
rhales et adhésives, deux lésions nellement ‘différentes par l’évolu- 
tion et la gravité. 

Les végélations adénoides, l’arthrilisme, la syphilis seraient les 
agents de cette hérédité auditive, d’où l’imporlance prophylaclique 
de l’adénotomie el du traitement spécifique dans le jeune âge. (Extrait 
de La Medicina Italiana, n° 12, 30 décembre 1921.) 


Dr LAPOUGE (Nice). 


Diagnostic et traitement de l’aérophagie (Sobre diagnostico 
y tratamiento de la aerofagia), par le D' Santiago GARRO. 


L’aérophagie débute presque toujours d’une façon brusque, par 
crises, et souvent à la suite d'une émotion forte chez des névropathes. 

Les crises s’accompagnent de troubles locaux et généraux et se 
terminent par l'expulsion de gaz. On observe des bruits hydro- 
aériques qu’on entend à distance ou par l’auscultation. Le diagnostic 
se fait par élimination. La radioscopie est caractéristique. La cavité 
gastrique est très agrandie par l’accumulation de gaz à la partie 
supérieure. Le fonctionnement du pylore est normal. l 

Le traitement est diététique et médicamenteux. 

A. Diététique. — Tous les aliments frais et sains, pris en petite 
quantité à chaque repas. Peu de boisson. Infusion de camomille 
ou de tilleul à la fin du repas. Repos pendant une heure. 

B. Médicamenteux. — Sédatifs et antispasmodiques : bromure, 
valériane, belladone, eau chloroformée, etc. | 

On peut ajouter les alcalins et proscrire les abus de toute sorte, 
L’aérophagie doit guérir très rapidement à moins que ce syndrome 
soit dû à la présence de troubles graves du tube digestif (cancer 
gastrique...) auquel cas le traitement visera à supprimer cette cause. 


(Union Medica, 17 avril 1922.) D' Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Asthme thymique et thymectomie (Asma timico y timec- 
tomia), par le D' WER-NECK. 


L'auteur, à propos d’un intéressant cas qu'il publie, termine par 
les conclusions suivantes : 

La thymectomie doit toujours être tentée, même dans les cas où 
l'asthme apparaît tardivement. Ses résultats peuvent être excellents. 

La voie supra-sternale sans résection du manubrium et par une 
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incision longitudinale paraît suffisante pour toutes les manceuyres 
d’exploration. 

La thymectomie peut donner une amélioration trés rapide, soil 
qu’il s'agisse de sténose trachéale par compression thymique (thymus 
hypertrophié), soit qu'il s'agisse de simples phénomènes “réflexes 
(asthme thymique paroxystique). 

Cette opération étant simple et ayant des suites opératoires béni- 
gnes, elle est préférable au traitement médical et radiothérapique 
(dangers d’asphyxie et de mort subite). 

La thymectomie partielle est préférable à la thymopexie: 

L'étude de cette observation montre que l'asthme thymique est du 
à un hyperfonctionnement du thymus sans qu'il y ait hypertrophie 
de l’organe, tout comme dans le goitre exophtalmique sans goitre (Re- 
visia de ginecol., dobsl. e de ped., septembre 1921). 


Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 


Sur un cas de nevus étendu dé la face et du cou, par le D? DE- 
LATTRE. 


L’auteur rapporte un cas intéressant de nevus étendu de la face 
et du cou, dont la topographie répond aux territoires innervés par le 
nerf maxillaire inférieur et les branches antérieures des deuxieme. 
troisième et quatrième racines cervicales gauches. Une partie du pavil- 
lon de l'oreille, non atteint, correspond à l'aire auriculaire innervee 
par la branche sensitive du facial (zone de Ramsay-Hunt) ou zone 


du ganglion géniculé. Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). 


NOUVELLE 


_ 


Concours @agrégation O.-R.-L. 


Le premier Concours d'agrégation ayant trait à l’oto-rhino-laryngologie 
a eu lieu a Paris le 8 novembre courant. 

Ce Concours s’est terminé par la nomination, comme professeurs agrégés, 
de MM. Fernand Lemaitre, pour la Faculté de médecine de Paris, et 
Georges Porlmann, pour la Facullé de médecine de Bordeaux. 

La Revue est heureuse d'adresser ses bien sincères félicilalions aux 
nouveaux agrégés. 


— 
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Le Gérani: M. AKA 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Les lésions objectives nasales 
des sinusites postérieures |. 


Par le D! Georges LIEBAULT 
(Paris). 


Les sinusites postérieures sont actuellement à l’ordre du jour, et 
leurs rapports avec l'appareil oculo-orbitaire, déjà signalés il y a 
quelques années par le professeur de Lapersonne, se précisent de 
plus en plus depuis que de nombreux auteurs étrangers et fran- 
cais les étudient. On parle méme de sinusites latentes qui ne se mani- 
festeraient par aucun signe objectif, qui seraient en quelque sorte 
un article de foi admis à la suite d’un diagnostic ophtalmologique 
et aboutissant 4 cet aphorisme: « En présence de telle ou telle lésion 
oculo-orbitaire inexpliquéc, les sinus postéricurs sont cn cause 
ct même si on ne trouve rien, il faut les ouvrir et les aérer.» 

Depuis quelques mois, j'ai fait comme tout le monde, et j’ai 
cherché des sinusites postérieures; je me suis surtout cfforcé de 
trouver des sinusites latentes, et dans ce but, des confrères ophtal- 
mologistes, Veller et Cerise en particulier, ont bien voulu me faire 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d'Oto-rhino-laryn- 
gologie, mai 1923. 
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examiner leurs malades; c’est le résultat de ces examens que je 
désire exposer ici. 

Pratiquement, les sinusites postérieures, c’est-à-dire les lésions 
atteignant le sphénoïde et le groupe ethmoïdal postérieur, parais- 
sent pouvoir être rangées en trois catégories distinctes : 


19 Dans un premier groupe de faits, ces lésions sont manifestes : 
 l'ethmoïde dans.sa totalité est malade, des masses polypeuses 
envahissent tout l'étage supérieur et postérieur de la fosse nasale, 
le cornet moycn cst lui-même dégénéré, le sinus sphénoïdal n'échappe 
pas à cette transformation polypoïde. Je n’insiste pas sur cette 
variété que tout le monde reconnaît ct admet. 


2° Unc deuxième catégorie, déjà moins apparente, est la suivante: 
un malade se plaint de sécrétions nasales plus ou moins abondantes, 
de rhumes fréquents et surtout d'écoulement naso-pharyngé qui 
l'importunent constamment, particulièrement au réveil : il lui 
semble qu'à ce moment il vide une cavité purulente, et en réalité 
il évacue des sécrétions naso-pharyngées qui se sont accumulées 
dans son cavum pendant la nuit. 

Parfois ce malade nous esl envoyé par un ophtalmologiste qui 
ayant constaté chez lui des lésions oculaires ou rétro-oculaires, 
nous demande s’il n’existe pas de lésions nasales concomitantes : 
l’interrogatoire révèle les symptômes que nous venons d’énumérer, 
et qui, vu leur discrétion, étaient passés inaperçus jusqu'alors. 

À l'examen nasal, que voit-on ? Aucun polype, aucune dégé- 
nérescence de la muqueuse, mais seulement une congestion et une 
humidité assez nettes de la région postérieure d’une ou des deux 
fosses nasales. L’ethmoïde antérieur scmble sain, mais le cornet 
moyen est sensiblement augmenté de volume, cachant la plus 
grande parlie de Ja région postérieure de la fosse nasale. 

Sion cocaine légérement cctte région, le cornet moyen se rétracte 
ct on aperçoit alors nettement derrière lui et sous sa partie inféro- 
postérieure une traînée de sécrétion aqueuse, légèrement blan- 
châtre ou purulente dont l’origine devient évidente: le sinus 
sphénoïdal en est la cause, et c’est lui qui déverse dans la fosse 
nasale et surtout dans le naso-pharynx ses produits de sécrétion. 
Si on le dégage par une ablation du cornet moyen, on trouve sa 
cavité remplie de pus, sa muqueuse tuméfiée et parfois polypoïde, 
et on constate en outre que les cellules ethmoïdales postérieures 
qui l’avoisinent ont le même aspect. 
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3° De telles lésions sont encore évidentes, bien connues et ne 
soulèvent aucune discussion; la troisième catégorie est toute diffé- 
rente, et la connaissance que nous en avons est de date récente, 
car jusqu’à ces dernières années nous ignorions entièrement qu’en 
outre des polypes et de l’empyéme des sinus sphénoïdo-ethmoïdaux, 
il pouvait exister d’autres lésions plus discrètes dans leur aspect 
_ maïs tout aussi dangereuses dans leurs conséquences. | 

Nous ne voyons jamais les premiers les malades qui en sont por- 
teurs : ils ont consulté un. ophtalmologiste pour un trouble de la 
- vue, el celui-ci découvre chez eux une lésion oculaire importante, 
chorio-rétinite, et surtout névrite rétro-bulbaire, dont ils ne trou- 
vent aucune cause locale ni générale. 

Il nous demande alors un examen nasal ct particulièrement une 
exploration sérieuse de la région postéro-supéricure. 

L’interrogatoire de ces malades est nul, ils ne se plaignent pas 
de leurs fosses nasales, ils n’accusent aucune sécrétion anormale, 
ils respirent très bien, ils n’ont aucun passé nasal. 

Un premier examen est à peu près négatif : pas de polypes, 
pas de dégénérescence ni de congestion exagérée de la muqueuse, 
pas de sécrétion purulente. C’est là où on est tenté de répondre que 
tout est normal, et souvent c’est ce qu'on répond. 

Cependant, st on examine allentivement la fosse nasale corres- 
pondant à la lésion oculaire, un œil averti consiale qu’elle n’est pas 
absolument semblable à celle du côlé opposé: le cornet moyen est 
volumineux, surtout par comparaison avec l'autre; sa face interne 
touche à la cloison, semblant coller à elle; en outre sa muqueuse 
est brillante, un peu tomenteuse; enfin, la région qui l’environne 
est humide : il n’y a pas de pus, mais seulement une légère sécré- 
tion aqueuse qui n’existe pas de l’autre côté. 

Si, se basant sur ces symptômes, on dégage le sinus sphénoïdal 
par une ablation du cornet moyen, on trouve non pas de la sinusite 
purulente, mais de la sinusite catarrhale avec une muqueuse rouge, 
congestionnée, fermant en quelque sorte l’orifice sphénoïdal, dans 
lequel le porte-coton explorateur pénètre avec difficulté. - 


Tels sont les trois groupes dans lesquels on peut ranger les lésions 
observées au niveau de la région sphénoïdo-ethmoïdalc : dégéné- 
rescence polypeuse, empyéme, lésions congestives et catarrhales. 
Répondent-elles aux classifications des sinusites postérieures ? 

Pour les deux premiers groupes, ils rentrent évidemment dans 
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la catégorie des sinusites visibles, décelables, dont nous a parlé 
Canuyt l’an dernier. Quant au troisième, voyons dans quel cas on 
peut le rencontrer. 

Actuellement on nous dit couramment: «En présence d’une 
névrite rétro-bulbaire de cause inconnue générale ou locale, on a 
le devoir d'explorer le sphénoide.» C’est parfait, mais on ajoute: 
« Même si on ne trouve rien, c’est qu’il y a sinusite latente, et il 
faut faire une résection du cornet moyen, dégager le sinus sphé- 
noidal et aérer la région. » 

Je crois celle formule lrop absolue parce qu'elle découle d’un examen 
insuffisant : si on cherche des lésions importantes rentrant dans une 
des deux premières catégories, il arrive en cffet qu’on ne trouve 
rien; mais ce n’est pas suffisant pour parler de sinusite latente, 
car, si, connaissant bien ces petits signes de tuméfaction légère du 
cornet moyen et de suintement même minime et aqueux de la 
région dont Je viens de parler à propos de la troisième catégorie, 
on les recherche, on les irouve presque loujours : il y a en réa- 
lité sinusite catarrhale, dont les petites lésions du cornet moyen 
sont la manifestation clinique. 

En ce qui me concerne, chaque fois que j'ai opéré un sinus sphé- 
noïdal pour essayer de guérir une névrite rétro-bulbaire, j'avais 
trouvé les petits signes indicateurs justifiant l'opération; à chaque 
fois les résultats ont été positifs, la congestion de la muqueuse 
sinusienne prouvant que notre intervention était utile. En parti- 
culier nous avons présenté récemment, Velter et moi, à la Société 
d’Ophtalmologie de Paris, les observations de deux malades qui 
avaicnt ces lésions et qui n’en avaient pas plus : il y a quelques mois 
j'aurais affirmé que la fosse nasale était normale; toutes deux ont 
guéri en quelques jours de leur névrite rétro-bulbaire. 

Je n’ai encore vu actuellement aucun malade guéri, par opé- 
ration nasale, de névrite rétro-bulbaire inexpliquée, chez lequel 
il n'y ait pas eu au minimum une lésion du cornet moyen 
d'ordre congestif. Logiquement d’ailleurs, il doit en être ainsi: 
on comprend mal en effet comment un sinus sphénoïdal fluxionnaire 
réagirait sur un nerf optique voisin, sans que la congestion qui 
l’étreint en quelque sorte, se propage à la partie avoisinante de la 
muqueuse nasale : l’aspect petit, sec, d’un cornet moyen séparé 
nettement de la cloison, comme c’est le cas dans la normale, est 
difficilement compatible avec une poussée congestive située immé- 
_ diatement derrière lui. | 
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En un mol, les sinusiles poslérieures me paraissenl se manifesler 
dans la plupari des cas par des symplémes objeclifs nasaux suffi- 
sanis pour qu’on en fasse le diagnostic clinique, ef qu’on ail des 
raisons d’intervenir. Il est exceptionnel qu’on ne trouve rien à l’exa- 
men nasal, de sorte que, si louverture d’un sinus sphénoïdal doit 
être préconisée largement et fréquemment dans les névrites rétro- 
bulbaires, elle nz doil pas l’êlre syslémaliquement dans lous les cas 
inexpliqués. Elle doit toujours s'appuyer sur la constatation de signes 
-nhasaux qu’il faut savoir reconnaître même lorsqu'ils sont petits. 

Si la clinique el l'examen objectif de la fosse nasale ne révèlent 
même pas ces pelils signes, nous devons répondre qu'il n’y a rien, 
el nous ne devons pas opérer: pour simple que soit l'ouverture 
d’un sinus sphénoïdal, ce n’en cst pas moins une opération dans une 
région sensible, au voisinage d’une méninge susceptible, et il me 
paraît dangereux de consciller intervention sans qu'une raison 
clirique locale la détermine et la justifie. 


Lésions des sinus profonds 
et névrites optiques. 


Par le Dr A. SARGNON 


(Lyon). 


Dans cette communication, nous voulons simplement rapporter 
quelques cas de névrites optiques rétro-bulbaires observés, ces temps- 
ci, au cours de lésions latentes ou probables de l’ethmoide postérieur 
et du sphénoïde. 

Nous ne voulons pas faire ici Vhistorique de cette question 
étudiée déjà par de nombreux auteurs. Nous ne parlerons pas 
non plus des lésions nettes de névrites optiques consécutives aux 
phlegmons de Vorbite d’origine ethmoido-sphénoidale, cas que nous 
avons observés surtout pendant la guerre et qui sont signalés dans 
la thèse de notre élève Pillot (Lyon, 1920). La symptomatologie 
de ces formes est classique et a été bien décrite, notamment par 
Rollet, Moreau, son élève, dans sa thèse et par Lemaitre à la Soc. 
Franc. de Lar. en 1921. 

Par contre, les cas latents semblent d’étude beaucoup plus récente. 
Signalons seulement les travaux tout récents de Ramadier, de 
Canuyt, de Liébault, de Velter, de Duverger et Dutheillet de 
Lamothe. Dans sa thèse (Paris, 1916) «Les Névrites optiques rétro- 
bulbaires infectieuses aiguës », Lenoir dit que cette aflection est 
souvent consécutive à des infections atténuées du rhino-pharynx, 
et qu’elle semble, dans certains cas, être sous la dépendance de 
lésions du sinus, en particulier du sinus sphénoidal. Toutefois, 
d'après Lenoir, cette constatation des lésions sinusiennes est trop 
rare pour qu'on puisse attribuer à cette origine étiologique une 
valeur absolue. 

L'école belge a tout particulièrement étudié la névrite optique 
en rapport avec les lésions des sinus profonds, notamment à la 
Soc. belge de Lar. en 1921, avec Cheval, Coppez, de Stella, etc. 

Ces sinusites latentes sont surtout des sinusites fermées, mais 
elles peuvent aussi concerner simplement des sinus infectés sans 
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suppuration, de sorte que la question analomo-palhologique est 
complexe. | 

Au point de vue symplomaiologique, lés douleurs sont parfois 
nulles, parfois très intenses, surtout périorbitaires. La transillumi- 
nation du sinus sphénoïdal peut donner quelques résultats. Samengo 
vient d'insister tout particulièrement sur ce point, dans son rapport 
au JJe Congrès nat. de méd. de Buenos-Aires (octobre 1922). 
De nombreuses figures illustrent cet article. La transillumination 
du sinus sphénoïdal peut se faire en mettant le tube télescopique 
en contact avec la paroi inférieure du sinus sphénoidal, tandis que 
le photophore est en contact avec la paroi antérieure du même 
sinus. On peut utiliser naturellement la manœuvre inverse. Parfois, 
on peut mettre le tube télescopique au niveau de la paroi inférieure 
du sinus sphénoïdal et la lampe d'éclairage au contact de la paroi 
inférieure du sinus sphénoïdal de l’autre côté. On peut encore 
faire la transillumination du sinus sphénoïdal en mettant le tube 
télescopique par le nez en contact avec la paroi antérieure du sinus, 
Ie photophore étant introduit au niveau de la parai inférieure, 
par voie naso-pharyngée. 

La radiographie a été très employée pour déceler les sinusitles 
latentes, surtout depuis les travaux de Hirtz, Reverchon et Worms. 
Nous avons déjà insisté, depuis un certain nombre d’années, sur 
importance de la radiographie dans le diagnostic des sinusites 
profondes latentes, notamment dans notre travail avec Malot au 
Congrès de physiothérapie de Lyon, 1914, dans plusieurs thèses 
inspirées pendant la guerre, avec M. Lannois, sur les Sinusites do 
guerre, notamment dans la thèse de Couloukis sur « Les Lésions 
de l’ethmoide et du sphénoïde », et la thèse récente de Pillot en 
1921. 

Jusqu’a ces dernières années, on employait la méthode classique 
des deux plaques, plaque frontale et plaque pariétale. Actuelle- 
ment depuis les recherches de Hirtz, Reverchon et Worms, on utilise 
en outre la méthode du déroulement de la base du crane, méthode 
qui permet de reconnaître plus facilement les sinusites profondes 
ethmoido-sphénoidales. Nous n’avons pas à insister davantage, 
étant donné l'important rapport actuel de Reverchon et Worms. 

D'après les cas observés, dans les formes latentes de sinusites 
suppurées ou non suppurées, ayant amené de la névrite optique 
rétro-bulbaire, nous pouvons dire que la radiographie est utile, 
mais qu'elle n’est pas indispensable, qu'elle est d’ailleurs assez 
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souvent négative ou d’interprétation douteuse. C’est ainsi que, sur 
cing cas récents, dont trois bilatéraux, avec névrite optique rétro- 
bulbaire ct possibilité de cause ethmoido-sphénoidale, quatre cas 
ont été radiographiés, un seul était bien net, mais il y avait aussi 
en même temps une suppuration à la rhinoscopie antérieure. 

Au point de vue symptomatique insistons aussi sur l’unilatéra- 
lité habituelle de semblables lésions, ainsi que le constatait déja 
Lenoir dans sa thése. Cependant, il y a des formes bilatérales et 
nous en avons observé trois cas, dont deux nettement dus a des 
sinusites profondes, et le troisième certainement indépendant. 

Au point de vue de nos cas de névrite otique rétro-bulbaire. 
le Dr ,Grand-Clément insiste sur les douleurs rétro-bulbaires 
dues aux mouvements oculaires par tiraillement du nerf optique; 
la papillite est de début et d'intensité très variables. 

Le diagnostic des névrites rétro-bulbaires se fait surtout par 
exclusion; même si les signes sont négatifs, si aucune autre cause 
ne peut être invoquée, si le Wassermann est négatif, si le traitement 
spécifique est sans succès, il faut penser à une étiologie latente 
ethmoïdo-sphénoïdale, et agir dans ce sens. On connaît trop, en effet, 
le pronostic de la névrite optique rétro-bulbaire. Elle évolue dans 
un certain nombre de cas vers la perte de la vision; dans d’autres 
cas aussi, elle peut spontanément guérir. 

Lenoir, dans sa thèse, dit, entre autres, que l'affection évolue 
rapidement en l’espace de quelques semaines‘et ne laisse le plus 
souvent pas de déficit visuel notable, malgré l'aspect atrophique 
de la papille. Cependant, étant donnée la gravité de la perte éven- 
tuelle de la vision, il ne faut pas s’endormir sur la pensée des cas 
qui ont guéri sans laisser de traces; il faut faire tout ce qui est 
humainement possible, sans risque vital, pour rendre à son malade 
toute son acuité visuelle. Cette ligne de conduite est à adopter 
surtout pour les formes bilatérales, et aussi pour les formes surai- 
gués, dont nous avons observé un cas unilatéral, d’ ailleurs de suite 
amélioré par l'intervention. 

Quelle est cette intervention ? Tout d'abord, elle doit être pré- 
coce autant que possible. 

Quelle voie adopter ? La voie externe est à rejeter en pareille 
matière, à moins qu’il n'y ait des complications graves concomi- 
tantes, comme un phlegmon de l'orbite ou des complications encé- 
phaliques. C’est donc la voie interne qu’il faut presque uniquement 
utiliser, simplement sous anesthésie locale par cocaïne et adrénaline. 
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Nous la concevons et pratiquons ainsi : 1° Dans le premier temps, 
nous faisons la réseclion du cornel moyen, surtout au niveau de la 
partic postérieure ct nous dégageons Ics cellules cthmoidales qui 
sont cn avant du sphénoïde. Tout ceci se fait à la pince plate de 
Luc, sans gros risques par conséquent, ct cn un temps. Quelquefois, 
cependant, nous la faisons en deux temps, c’est-à-dire que le plus 
gros de l'intervention étant fait en unc séance, il peut arriver que, 
quelques jours après, on trouve des débris cellulaires ou des débris 
muqueux à réséquer à la pince : c’est une retouche. 

Jusque-là, nous n’avons pas eu besoin de recourir au deuxième 
lemps, c’est-à-dire à l'agrandissement de l'orifice sphénoidal; pour 
nos cas, jusque-là, nous ne l’avons pas cru nécessaire. | 

Que peut-on observer comme accidents dans cette intervention ? 
L’ablation du cornet moyen est une opération bénigne. Le seul 
accident à craindre, c’est l’hémorragie au niveau de la partie 
postérieure ‘du cornet, hémofragic résultant des branches de Par- 
tère sphéno-palatine. Tous nos cas ont saigné notablement et 
ont nécessité un tamponnement avec de la gaze, que nous employons 
actuellement très vaselinée de façon à réaliser le minimum d’adhé- 
rence pour l'extraction. Nous pratiquons le délamponnement rapide 
en plusieurs fois; nous mettons environ quarante-huit heures pour 
cnlever le tamponnement en deux ou trois reprises particlles. 

Si on fait l’opération totale, c’est-à-dire l’ablation du cornet 
moyen ct, dans un deuxième temps, louverture du sinus sphé- 
noidal, cette opération est généralement bénigne, cependant on 
peut encourir des risques plus sérieux, entre autres la possibilité 
de s’égarer avec toutes les conséquences graves de cette fausse route. 

En somme, comme nous l’avons montré avec le Dr Grand-Clément, 
à la Soc. d’Ophtalmologie de Lyon en janvier 1923, notre méthode 
consiste essentiellement dans le drainage du carréfour cthmoïdo- 
sphénoïdal, sous cocaïne-adrénaline, avec la pince plate de Luc, 
en réséquant le cornet moyen et les cellules ethmoïdales en avant 
du sphénoïde. Cette opération cst habituellement inoffensive; elle 
est surtout exploratrice, ct cn cas d’insuccés, nous n’avons rien à 
regretter, car elle est sans danger. Mais si l’on veut aller plus loin, 
en ouvrant largement I’cthmoide et le reste du sphénoïde, on peut 
peut-être avoir des accidents plus sérieux. | 

Comment agit l’ablation du cornet moyen en pareil cas ? 

Dans certains cas, c’est l’ouverture ou le drainage plus faciles 
des cavités infectées plus ou moins fermées; dans d’autres où le 
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diagnostic reste très problématique, ne pourrait-on pas invoquer 
la décongestion brusque par la saignée opératoire ? Parfois, en effet, 
l'amélioration visuelle est instantanée. Ou bien, est-ce une influence 
nerveuse au voisinage du ganglion sphéno-palatin. 

En tout cas, ce que demande l’oculiste, en présence d’un cas grave 
de névrite optique qu’il veut guérir, c’est de faire faire une opération 
bénigne, exploratrice, comme la résection du cornet moyen, mais 
non pas une opération qui pourrait comporter des risques de 
mort. 


OBSERVATION I (Grand-Clément et Sargnon). 


Il s’agit d’une religieuse examinée en avril 1922 pour douleurs 
des deux sinus frontaux datant de trois ans; suppuration nasale 
par intermittence, ne cédant pas à l’ablation des dents; audition 
diminuée à gauche, depuis une grippe en 1922. 

L'examen pratiqué le 14 avril 1922 montre un tympan gauche 
cicatriciel qui a coulé autrefois, un tympan droit épaissi et mobile. 
Rien au larynx, pas de pus nasal lors de l’examen; sinus maxillaires 
clairs; rien dans les urines. A noter cependant qu’elle a eu la voix 


prise en mars 1922 à la suite de sa grippe et que l’électrisation lui | 


a rendu la voix. 

L’examen fait le 4 mai 1922 montre l’absence de pus nasal. Le 
19 juin, on constate un léger degré de laryngite aiguë banale. 

Le 16 juin, le D! Grand-Clément note une baisse considérable 
de la vision qui a commencé il y a deux mois. L’œil droit n’a plus que 
2/10 après correction, et l’œil gauche 3/10. Champ visuel normal. 
Scotome central pour les couleurs. Bords papillaires flous. 

La radiographie faite à ce moment-là à la Charité montre que le 
sinus sphénoïdal droit est moins clair que le gauche. D'ailleurs, 
après lavage de la région frontale droite, on constate par un examen 
minutieux, des traînées purulentes de la région sphénoïdale droite et 
un gros cornet moyen droit. Devant les accidents de baisse progres- 
sive de la vision, la malade accepte l’ablation du cornet droit moyen, 
faite sous anesthésie locale cocaïnique à la Charité, dans le service de 
Vignard. Le 22 juin 1922: ablation du cornet moyen, surtout des 
deux tiers postérieurs; détamponnement le soir. Suites bonnes. Les 
douleurs diminuent. La malade mouche toujours un peu jaune. On 
enlève ultérieurement à la pince plate de Luc de petits débris eth- 
moidaux qui se trouvent en avant de la région sphénoïdale. 

Le 21 juillet, on constate que la vision a nettement remonté à 
droite à 5/10, tandis qu’à gauche elle reste toujours à 3/10. 

Le 31 juillet, la vision ne se modifie pas à gauche, et cependant 
on ne constate pas de pus par l’examen à gauche. La malade accepte 
l’ablr' ion du cornet moyen gauche, malgré l’absence de pus et pour 
. tachcr d'améliorer uh peu son acuité visuelle. 

L’ablation se fait sous anesthésie cocainique comme la première 
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fois. Elle est assez hémorragique et il reste un petit débris osseux 
postérieur qu’on laisse d’ailleurs. 

Le 8 août, la vision est nettement améliorée à gauche. 

La malade part en vacances ct le 9 septembre, on constate une 
vision à droite de 5/10 et à gauche de 7/10. Pas de maux de tête. 

A noter que les règles ont disparu depuis la première opération; 
elles étaient d’ailleurs régulières, mais faibles. 

Le 23 octobre, douleurs frontales depuis quelques jours, avec un 
peu de suppuration frontale droite. La vision reste améliorée; le 
30 octobre, elle est de 9/10 pour chaque œil. En novembre, guérison 
de la sinusite frontale droite qui a duré quinze jours. 

Le 22 novembre 1922, pas de pus nasal, douleurs vagues frontales 
bilatérales, plus marquées à droite. Le cornet moyen droit est tota- 
lement enlevé. On voit facilement l’orifice du sinus sphénoïdal un 
peu latéral, mais qu’on cathétérise facilement. A gauche, persistance 
d’un petit débris ethmoïdal en avant du sphénoïde, de sorte que l’on 
n’apercoit pas son orifice. 


En résumé, il s’agit d’un cas de lésion sphénoidale profonde latente 
cerlaine à droite, très douteuse à gauche, ayant amené des troubles 
oculaires bilatéraux graves qui ont guéri par l’ablation en deux temps 
des deux cornelis moyens. La guérison est survenue de chaque côté, 
seulement après l’opéralion du même côté. 


OBSERVATION II (Bussy et Sargnon). 


Malade adulte, garçon de laboratoire à l’hôpital, envoyé par le 
Dr Bussy, qui a” constaté une névrite optique rétro-bulbaire bila- 
térale; il est vu en mars 1923; depuis quinze jours il voit sa vision 
diminuer des deux côtés avec du coryza bilatéral; l’examen bacté- 
riologique nasal a montré la présence de bacilles de Leefler; il fait 
des préparations de bacilles diphtériques au laboratoire. 

A l’examen, nous constatons qu'il y a du pus et des croûtes au 
niveau des deux régions présphénoïdale et ethmoidale postérieure. 
Il s’agit donc d’une forme ouverte manifeste. Nous proposons au 
malade la résection de son cornet moyen, il refuse et des nouvelles 
ultérieures montrent que sa névrite tend plutôt à s’améliorer, mais 
de peur de l'intervention, il n’a pas voulu revoir ni l’oculiste, ni le 
rhinologiste, de sorte que je ne puis donner des renseignements 
précis sur son degré d’acuité. 


OBSERVATION III (Grand-Clément et Sargnon). 


M. J...., dix-huit ans, mère bien portante, père alcoolique mort il 
y a dix ans, un frère bien portant, quatre autres sont morts : un de 
convulsions, un de laryngite, un de pneumonie, un de pleurésie. 
Comme antécédents personnels : entérite dans le jeune âge. Le malade 
est vu le 6 février 1923. 
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La vue baisse depuis trois mois seulement, lentement, avec début 
à gauche, puis prise de l’œil droit depuis deux mois. Pas de douleurs 
de tête, rien à l’ophtalmoscope. Il mouche peu et pas jaune. Il est 
rarement enrhumé du cerveau. Douleurs frontales par moments 
depuis quinze jours des deux côtés. Scotome central à gauche avec 
vision de moins de 1/100 à gauche, de 1/40 à droite, alors qu’il y 
avait 1/10 il y a un mois. 

Le Dr Grand-Clément fait le diagnostic de névrite optique rétro- 
bulbaïre. Nous examinons le malade et constatons de gros cornets; 
.pas de pus autour; sinus maxillaires assez clairs, rien au larynx: 
toucher naso-pharyngé négatif. Après adrénalination, la région ante- 
sphénoidale est bien vue à droite, mal à gauche. Il se plaint de sifle- 
ments d’oreille depuis un mois, mais il entend cependant assez bien 
la voix basse à 5 mètres. Rien dans les urines. 

La radiographie, faite par le Dr Japiot, à l’Hôtel-Dicu, ne montre 
rien; cinq jours après, il rentre dans le service du professeur Bérard, 
à l’Hôtel-Dieu : opération sous cocaine, ablation du cornet moyen 
gauche. Tamponnement enlevé partiellement le soir, en‘ièrement 
le lendemain. Suites opératoires bonnes. Il n’y a pas d'amélioration 
de la vision. On renvoie le malade. Nous n’abordons pas le sinus 
sphénoïdal; le D!" Grand-Clément continue son traitement par des 
piqûres de cyanure. | 


OBSERVATION IV (Grand-Clément et Sargnon). 


M. A..., peintre-plâtrier, malade du D" Grand-Clément, trente- 
sept ans, pas marié, des douleurs des reins, pas de maladies véné- 
riennes; angine en 1915, soignée à l'Hôpital militaire en Suisse. 
Coryza depuis six mois. Pas de céphalées frontales; pas de douleurs 
à la nuque. Troubles de la vision depuis 4 à 5 mois. 

Actuellement, la vision est de: O. D. 0,9 — O. G. 0,5; la papille 
gauche n’est pas œdématiée, mais manifestement congestionnée et 
légèrement flouc sur les bords; légère douleur périoculaire dans le 
segment externe. Il mouche jaune à gauche, pas à droite. A l’examen, 
nous constatons des croûtes petites, sèches, par la rhinoscopie anté- 
rieure, puis postérieure. Sinus maxillaires assez clairs, mais inéga- 
lement. 

Le malade, observé le 24 mars 1923, rentre à la clinique. A noter 
que le malade a bu pas mal de vin pendant des années, mais pas 
d’alcool. La radiographie faite le 28 février 1923 en position de 
Hirtz, par Arcelin, ne donne rien de positif. Il rentre à la clinique et 
est opéré le 31 mars 1923: ablation du cornet moyen gauche et des 
travées osseuses en avant de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. 
Ce malade saigne facilement, de sorte que l’opération est laborieuse 
et se fait sans bonne vision. Tamponnement antérieur. Ablation 
partielle du tampon le même soir. 

A noter que le même soir, le malade lit mieux les grosses lettres 
du journal; l’amélioration persiste, 


ed 
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OBSERVATION V (Grand-Clément ct Sargnon). 


Mille C..., dix-neuf ans, myopie de l’œil droit depuis sa naissance 
— un frère qui a de la myopie congénitale à O. G. — sœur morte au 
bout de quelques jours — mère morte cardiaque — père bien portant. 

Nous examinons la malade Ie 25 mars 1923 pour douleurs péri- 
orbitaires, troubles de la vision à droite depuis quatre jours. Névrite 
optique à droite. V=5/10 sans amélioration par les verres. A noter que | 
depuis le jeune âge, elle a une diminution de la vision de l’œil gauche 
par myopie et strabisme. Depuis quatre jours baisse brusque et très 
rapide de la vision de l’œil droit. Elle y voit juste pour se conduire. 
Actucllement, elle voit non pas par l’œil droit qui est bon, mais par 


l’œil gauche antérieurement mauvais. 


Papille droite très enflammée, un peu œdématiée. Douleurs en 
arrière de l’œil dans les mouvements verticaux. Le D! Grand-Clément 
fait le diagnostic de névrite optique rétro-bulbaire suraigué. 

Nous examinons le malade et constatons que localement lexa- 
men, est négatif, sauf une demi-obscurité de l’ethmoïde antérieur 
droit, au cours de l'éclairage du sinus maxillaire. Rien dans les urines. 
La malade distingue peine les doigts à droite. 

Devant la rapidité du cas, nous ne faisons pas la radiographie 
et opérons de suite par résection du cornet moyen. 

31 mars 1923. Opération à la clinique sous anesthésie locale. 
Ablation du cornet moyen droit dans sa totalité et des travées 
osseuses, qui masquent la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. 
Hémorragie peu abondante. L’ablation du cornet moyen s’est faite 
en plusieurs fragments, dont un volumineux contenant une cellule 
osseuse. Tamponnement par voie antérieure. Le soir, ablation par- 
tielle du tampon. 

Spontanément, de suite après l'opération, la malade déclare voir 
mieux; elle distingue bien mieux les doigts et en fait la remarque 
elle-même. | 

La vision s’est rapidement améliorée. Nous revoyons la malade le 
14 avril à notre cabinet. D’après l’examen du D" Grand-Clément, elle 
peut lire actuellement les grosses lettres du tableau ophtalmologique; 
scotome central; V=1/20, la papille est à peu près normale; plus de 
douleurs dans les mouvements de l’œil. Elle ne souffre plus de son 
œil. Elle n’a pas mouché de pus. Nous constatons une croûtelle qui 
masque tout le champ opératoire et nous l’enlevons; elle est surtout 
consiituce par du sang. l 

Actuellement, elle peut mouvoir les yeux comme auparavant. 
En somme, ce n’est pas un retour absolument complet de la vision, 
mais c’est un arrêt immédiat de la cécité et une amélioration visuelle 
considérable. i | | 


Contribution à la stock-vaccinothérapie 
en chirurgie oto-pétro-mastoidienne. 


Par le D! Jean GIROU, 
Ancien interne des hôpitaux de Toulouse, 
Chirurgien oto-laryngologiste des hôpitaux de Carcassonne. 


Après une phase de tatonnements et d'incertitude liée indis- 
pensablement à une connaissance insuffisante des réactions. biolo- 
giques de l’organisme, à notre manque d'expérience dans l'ad minis- 
tration des doses, à notre retard — il faut le dire — dans le contrôle 
des travaux étrangers, la vaccinothérapie est entrée aujourd’hui 
dans une période de mise au point plus méthodique et nos connais- 
sances commencent à s'appuyer sur une documentation qui tous 
les jours devient plus précise et plus nombreuse. 

La vaccinothérapie en oto-rhino-laryngologie est déjà ancienne; 
c'est l’otologie qui a employé la première les vaccins : dès 1906, 
Wright ayant eu l’idée d'exploiter, dans les tissus infectés, les capa- 
cités de défense des tissus sains, se servit des vaccins pour le traite- 
ment des otites moyennes purulentes; cette méthode fut acceptée 
avec enthousiasme par jes pays anglo-saxons; ce fut dans ces pays 
un tel succès qu'il y eut des abus dangereux et Mackensie a pu 
écrire : « Dans certaines affections, l’emploi de la vaccimothérapie 
a été si remarquable que des grands espoirs sont nés quant à son 
application universelle dans toutes sortes de maladies. Cela a conduit 
à son emploi sans discrimination, si souvent avec un résultat nul 
qu'il se fera nécessairement une réaction qui niera son utilité eb 
se moquera de ses prétentions. En décrivant la situation actuelle, 
il ne sera pas injuste de dire que la vaccinothérapie est dans un état 
de confusion complète ». En effet, si on sait avec exactitude, en oto- 
rhino-laryngologie, la valeur d’une thérapeutique médicale ou le 
rendement d’une technique chirurgicale, on est loin d’avoir une 
idée aussi précise de la valeur thérapeutique de la vaccinothérapie : 
nous sommes encore à une période d’information, d'instruction; dans 
cette étude nous devons tous les jours apporter nos résultats 
non avec des aperçus théoriques et des vues de l'esprit, mais avec 
des faits contrôlés et bien établis : nous éviterons ainsi à la vaccino- 
thérapie de nous décevoir n'ayant pas voulu trop espérer. 

Le chemin de cette étude critique nous a été tracé parle Rapport 
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“remarquable de MM. Baldenweck, Jacod et Moulonguet et par . 


leur communication au X° Congrès international d’Otologie sur 
la vaccinothérapie en otologic; les conclusions de ces auteurs en 
pathologie otitique sont peu encourageantes : dans les otites moyen- 
nes aiguës suppurées, l’action des vaccins semble nulle et peut- 
être même novice puisque 30 p. 100 des otites ainsi traitées ont 
abouti à des complications mastoïdiennes nécessitant l'intervention. 
Pour les otites chroniques suppurées avec lésions d’ostéite ou choles- 
téatome, la vaccinothérapie n’a donné que des échecs, mais on obtient 
des résultats heureux dans l’otorrhée tubaire : 63 p. 100. Dans les 
mastoidites, la vaccinothérapic doit céder le pas à lacte opératoire 
ct ne doit être employée que comme complément de l'acte chirur- 
gical; l’auto-vaccinothérapie est à employer dans les mastoïdites 
traînantcs ou dans les complications de méningite, d’abcés encé- 
phalique et de thrombo-phlébite des sinus. Toiles étaient les conclu- 
sions du rapport de 1922, approuvées dans la diseussion par 
MM. Schmiégelow, Portmann, Brindel, Coulet, Worms et Delater, 
qui se sont occupés particulièrement de vaccinothérapie. 

C'est en otologie que la vaccinothérapie est le plus discutée et 
les travaux se poursuivent : en Italic, l’école de Catane aurait 
obtenu des résultats plus heureux; Citelli, Caliceti ont publié des 
cas d’otites aiguës et de mastoiditcs influencées favorablement. 
En Belgique, Heyninx, Higguet ont obtenu par la vaccinothérapic 
postopératoire des succès de cicatrisation rapide. Tout récemment, 
Helsmoortel Junior, d'Anvers, a consacré une étude sur la vaccino- 
thérapie en O.-R.-L. : d’après cet auteur une mastoïdite prise au 
début peut guérir sous l’action de la vaccination, mais si au cours 
de la vaccination l’évolution de la maladic continue sans amélio- 
ration, l’acte chirurgical conserve tous ses droits; c’ost la stock- 
vaccinothérapie qu’il a employée avec une influenco heureuse sur 


les suites opératoires de l’antrotomie et de l’évidement. 


Se faire une opinion sur la valeur thérapeutique de la vaccino- 
thérapic est, on le voit, bien difficile en otologie : nous ne nous faisons 
aucune illusion sur la difficulté d'établir un travail d’après des 
statistiques en vaccinothérapie; il existe tellement de facteurs 
différents dans une maladie aussi variable que lotite moyenne 
aiguë, dans son allure, son temps d’évolution, ses réactions, scs 
complications, qu'il est difficile d’apprécier une méthode thérapeu- - 
tique nouvelle. Il faut un contréle strict: soigner parallélement 
aux gas que l’on traite par la vaccinothérapie des cas cliniques 
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analogues où l’on n’appliquerait que des traitements usuels: il 
faut d’une part indiquer la nature des vaccins, les doses employées, 
le nombre d’injections, la durée des intervalles, la composition des 
souches microbiennes, leur numération; d’autre part ij} faut noter 
les réactions diverses, le pourcentage des complications, la durée 
moyenne des cas non compliqués, la phase clinique exacte cw Ie 
vaccin a été commencé; en attendant qu’un même auteur ait pu 
grouper des centaines d'observations, nous croyons que c’est par 
la relation d’un nombre important d’observations que l’on pourra 
dans quelque temps évaluer les résultats de cette méthode; chaque 
auteur doit apporter ses résultats; ce n’est que par le dépouillement 
général des observations qu’une notion exacte pourra être cxprimée. 

Dans nos essais de vaccinothérapie en pathologic oto-pétro- 
mastoïdienne nous avons employé des stock-vaccins : une affection 
aiguë comme |’otite demande un traitement immédiat et l’on ne 
peut aller chercher le pus dans une caisse de tympan non ouverte. 

Les stock-vaccins, comme l’a signalé M. Portmann au X XVIIe 
Congrès de Bruxelles et MM. Baldenwech, Jacod et Moulonguct 
dans leur Rapport, sont d'un emploi aisé : le maniement est facile, 
l’innocuité parfaite. Nous nous sommes servis des stock-vaccins 
de Grémy pour otites (n° 50) Poly VACCIN microbien atoxique de la 
formule suivante : 


Staphylocoques ................... 200 millions 
SLTEPLOCOQUES seras tre s dape 10 — 
B. PYOCYANIQUES dede or esses 20 — 
B. de Friedlander ................. 50 — 
Me Catarrhals<<diaecsentsieecn aes 25 — 
Eau physiologique ................. 2 c. cubes 


Notre technique a consisté en une injection des vaccins tous les 
deux jours; nous commencions à injecter un demi-centimètre 
cube, puis un centimètre cube; un centimètre cube ct demi ct Ics 
autres injections deux centimètres cubes; nous avions pratiqué 
l'injection sous-cutanée à la fosse sous-épincuse. Nous n'avons 
jamais remarqué l'intensité des réactions violentes que certains 
auteurs ont signalée par l'emploi des stock-vaccins. Comme réaction 
locale, nous avons constaté le plus souvent une légère rougeur 
avec un peu d’cedéme et de douleur. Nous n’avons jamais relcvé 
de réaction locale; enfin, comme réaction générale, nous n'avons 
observé qu’un cas qui a failli du reste nous induire en crreur: 
des poussées thermiques après une intervention d’abcés extra-dural 


CHIRURGIE OTO-PETRO-MASTOIDIENNE | 959 


étaicnt dues à la vaccinothérapic; pensant à un mauvais drainage 
nous faillimes dix jours après, reprendre l'intervention, quand nous 
eimes l’idée d’arréter la vaccinothérapic, la fièvre tomba aussitôt. 

Voici du reste les observations, nous avons soigné douze malades 
par la vaccinothérapie; ces douze cas ont eu le contrôle de cas 
analogues soignés en même temps par les méthodes habituelles; 
ces cas se distribuent ainsi : 

Deux otorrhées tubaires, deux suppurations anciennes de la caisse . 
avec polype, quatre otites moyennes aiguës, quatre mastoïdites. 


OBSERVATIONS 
I. — Olorrhées lubaires : deux cas: deux guérisons. 


1° Mathilde B..., quatorze ans. Depuis la première enfance, écou- 
lement des deux oreilles, large perforation antéro-inférieure des deux 
tympans — hypoacousie notable — suppuration abondante par inter- 
mittence. Hospitalisation 11 mai 1922; pansements au Dakin, stock- 
vaccinothérapie tous les deux jours: 1/2 ce., 1 cc., 1 ce. 1/2, 2 ce. 
11 injections; nous assistons tous les jours à l’asséchement des deux 
caisses, l’oreille gauche cicatrisée la première en quinze jours; l’oreille 
droite est tarie le vingt-cinquième jour. 


2° Victor F..., dix-sept ans. Otorrhée tubaire droite datant de douze 
ans et traitée sans succés par de nombreux moyens; large destruc- 
tion de la partie inférieure du tympan, pus abondant avec alter- 
natives de sommeil. Vaccinothérapie : 12 injections, asséchement 
au vingtième jour qui persiste depuis seize mois. 


II. — Suppuration ancienne de la caisse avec polype : deux cas: 
un échec, une guérison. 


1° David D..., quarante-cing ans. Polype de la caisse avec lésion 
d’ostéite, pus abondant — gros polype obstruant le conduit — ablation 
des polypes ct cureltage de la caisse. Bains au Dakin; vaccinothé- 
rapie de complément par stock : 10 injections sans résultats, la suppu- 
ration reste aussi abondante, le malade se plaint d’hémicranie qu’il 
avait avant le traitement par les vaccins, nous pratiquons l’évide- 
ment pétro-mastoidien. 


2° Marcel T..., huit ans. Olorrhée de loreille droite depuis l’âge de 
deux ans. En mai 1922 : polype de la caisse, ablation des polypes qui 
récidivent six mois après, nouvelle intervention el curettage de la 
caisse, pansement par bain au Dakin titré (4 bains de dix mi- 
nutes par jour); ce pansement qui nous a permis souvent d’assécher 
une caisse ne donne pas de résultats; la suppuration persiste,.la mu- 
queuse de la caisse est fongueuse. Vaccinothérapie : 12 injections à 
un jour d’intervalle par le médecin traitant. Au vingtième jour assé- 
éhement qui persiste depuis huit mois, ce qui n’élait jamais arrive 
depuis six ans. 

68 
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III, — Oliles moyennes aiguës au débul: quatre cas: quatre échecs 
avant perforation. 


1° Marie L.,., dix-huit ans. Rhume depuis quatre jours, céphalées 
avec otalgie oreille droite, douleur lancinante et pulsative surtout 
la nuit, le tympan est rouge mais ne bombe pas. T. 3894; 14 octobre: 
vaccin 1/2 cc.; 16 octobre 1 cc. de vaccin, douleur persistante. T. 3896, 
le tympan bombe légèrement; 17 octobre, paracentése; 20, 22, 24, 
26 octobre, 2cc. la suppuration se tarit le 30 octobre, Durée qua- 
torze jours. 


2° P, de B., infirmière, trente-cinq ans. Début d’otite, myringite, 
tympan tres vascularisé, vaccins 1/2 cc., peu de réaction. Le surlen- 
demain 1 cc., douleur de l'oreille plus vive surtout la nuit. T. 3828. 
Phlyctènes hémorragiques ; sixième jour: 1 cc. 1/2, l'évolution de lotite 
continue et la mastoïdite devient douloureuse à l'apex:-Paracentèse 
qui soulage peu la malade; huitième jour: 2 ce. T. 3991, mastoïdite 
douloureuse à la pression; pouls petit, l'intervention est décidée. 
Mastoidectomie qui montre une forme cellulaire où chaque cellule 
contient une goutte de pus. 


3° M. V..., cultivateur, quarante-deux ans. Coryza depuis huit 
jours, otalgie depuis deux; début d’otite moyenne avec alternative de 
rémission de la douleur, tympan congestionné; 1/2 cc. de vaccin 
(25 octobre 1922), le lendemain la douleur lancinante persiste, le 
malade n’entend plus de l'oreille, 1 ce. de vaccin; 29 octobre, T. 3894, 
l’otalgie a augmenté, le tympan bombe dans le conduit. Paracentèse 
qui soulage aussitôt le malade. La vaccinothérapie est continuée, 
tous les deux jours 2 cc.; la suppuration s'arrête le vingt et unième 
jour. 

4° Charles M..., trente-deux ans. Rhino-bronchite depuis dix jours, 
douleur vive dans l'oreille, début d’otite qui s'installe progressive- 
ment : tympan rouge, crise douloureuse, hémicranie : 1/2 cc. de vaccin, 
pas de sédation.(3 novembre 1922); le lendemain crises doulou- 
reuses, le tympan ne bombe pas; le 5 novembre 1 cec., quelques 
phlyctènes hémorragiques; 7 novembre, 1 cc. 1/2, T. 3802; voussure 
du tympan à sa partie postéro-inférieure. Paracentèse. Stock- 
vaccin de 2 cc. tous les deux jours; la cicatrisation est obtenue le 
vingt-septième jour. 


IV. — Masloïdiles : quatre cas. 

1° Poz. de B., infirmière (suite de observation 2 des otites moyennes 
aiguës). Mastoïdectomie : antre petit, mastoïdite dense, petites cel- 
lules qui contiennent une gouttelette purulente, recherche de toutes 
les cellules malades, abrasion large intersinuso-faciale, on ne ferme 
pas la plaie rétro-auriculaire; la vaccinothérapie commencée lors du 
stade de lotite est continuée: 2 cc. tous les deux jours, pas de réaction, 
6 injections. Cicatrisation normale qui est définitive au trente-deuxiéme 
jour, le temps de cicatrisation ne semble pas avoir été diminué par la 
vaccinothérapie. ~ 
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29 Marcelle F..., seize ans, adressée d’urgence pour mastoïdite 
droite avec phénomènes cérébraux. T. 3906, réflexe oculo-cardiaque 
inversé 80° (signe que nous avons décrit depuis 1919 comme sympto- 
matique de compression cérébrale), vomissements, céphalées, pho- 
tophobie, pas de Kernig; nous opérons aussitôt, corticale externe 
indemne, cellules intersinuso-faciales peu touchées, le pus n’est trouvé 
que dans l'antre; découverte du sinus sur sa longueur état normal, 
découverte de la fosse cérébrale : issue d’une collection purulente qui 
était comprimée ; l’abcès extra-dural se vide, les méninges sont intactes, 
on ne ferme pas la plaie rétro-auriculaire pour surveillance. Evolution 
normale: chute de température, le pouls remonte 4-75 et le réflexe 
oculo-cardiaque reprend son sens normal]: Je rythme se ralentit à 64 
par la compression oculaire, l’inversion a cessé dès la décompression, 
Le septième jour après l’intervention, la température est à 37 degrés, 
la plaie opératoire est en bonne voie; pour activer la cicatrisation 
nous nous adressons à la vaccinothérapie, 16 mars, 1/2 cc. de vaccin, 
pas de réaction ni focale ni générale; le 18 mars, 1cc., la tempéra- 
ture qui était le matin à 36°4 monte à 3706 et se maintient durant 
trois jours dans les 3702 m. et 3708 s.; 22 mars, troisième injection, 
1 cc. 1/2, les oscillations thermiques s’accentuent et vont de 37 degrés 
à 38 degrés; la malade va très bien, pas la moindre céphalée; locale- 
ment, la cicatrisation est parfaite; cette température en aiguille chez 
un abcès extra-dural opéré reste inquiétante, nous nous demandons 
si sa fosse cérébrale se draine suffisamment et s’il ne faut pas inter- 
venir de nouveau; mais la concordance des poussées thermiques avec 
l’emploi de la vaccinothérapie et le bon état de la malade nous font 
penser que la température est due au vaccin, nous arrétons la vacci- 
nothérapie et les oscillations thermiques s'arrêtent le quatrième jour. 
Evolution normale, guérison le quarantième jour. 


3° Mah.., métayer, quarante-trois ans, nous est adressé pour otite 
moyenne suppurée avec réaction mastoïdienne. Ce malade se plaint 
de lourdeur de tête, de vertiges, de fatigabilité, suppuration otitique 
abondante (O. G.) et douleur profonde à la mastoïde. Bradycardie à 
48; recherche du réflee oculo-cardiaque donne inversion de l’épreuve, 
le rythme s’accélère de 48 à 80 (signe de compression cérébrale), inter- 
vention immédiate. Pointe soufllée et pleine de pus; grandes cellules 
remplies de fongosités et de pus surtout postéro-inférieures; antre 
fongueux; sinus gris douteux qu’on découvre en totalité, découverte 
de la fosse cérébelleuse; issue d’un abcès qui comprimait les mé- 
ninges, évacuation de la collection, mèche, pansement; le pouls re- 
monte, aussitôt l’opération terminée, à 60; réflexe O-C : 60, l’inver- 
sion diminue, le réflexe est aboli; le lendemain le pouls est à 70 et la 
compression oculaire donne un rythme ralenti de 60; le sens normal 
du réflexe est récupéré, nous avons donné ailleurs de la pathogénie de 
cette inversion du réflexe oculo-cardiaque, signe de compression céré- 
brale, cette explication +; la collection purulente par hypertension 


1. Gaz. des Hôpitaux, 19 juillet 1919, Inversion du réflexe oculo-cardiaque, 
signe de compression cérébrale; L'Olo-rhino-laryngologie internal., avril 1921, 
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cérébrale épuise la capacité de réaction du pneumogastrique qui ne: 
peut plus répondre par de la tachycardie à l’excitation de la com- 
pression oculaire; cette excitation est déversée sur le sympathique 
qui réagit par de la tachycardie, d’où inversion du sens normal 
réflexe O-C. Pour accélérer la cicatrisation, on pratique la vaccino- 
thérapie : 1/2 cc., 1 cc., 1 cc. 1/2, 2 cc. en tout 10 injections; nous 
n’observons pas la moindre réaction ni locale, ni focale, ni générale; 
la cicatrisation s’effectue normalement, durée trente-cing jours. 

4° Gar..., de La Liviniére, huit ans, 22 mars 1923. Otite droite 
depuis un mois et demi. Mastoïdite, empâtement léger postérieur, 
douleur osseuse à la pression à la partie postéro-inférieure de la mas- 
toide. T. 3804, l'intervention est décidée. Mastoïdite forme postéro- 
inférieure de Mouret, lésions rétro-sinusales, mastoïdectomie large, 
mèche, on ne ferme pas, comme dans les cas précédents, pour mieux 
juger le travail de cicatrisation aidé par la vaccinothérapie. Au troi- 
sième jour après le premier pansement : vaccin. Total 12 injections ; 
réaction locale légère, pas de réaction focale et générale. Temps de 
cicatrisation : trente-trois jours. 


Ces essais de stock-vaccinothérapie en pathologie oto-pétro- 
mastoidienne ont cu le contrôle de cas analogues traités en même 
temps par les méthodes usuelles afin de mieux comparer le traitc- 
ment avec le vaccin : voici les résultats comparés : 


AVEC VACCINOTHÉRAPIE. ` TRAITEMENT CLASSIQUE. 


Otorrhées tubaires : 4. 2 cas: 2 succès. 2 cas: x ts a 
Otites chroniques sup- | 9 cas : 1 succès, 1 échec. | 2 cas: checs, évide- 
puréesavec polypes: 4. {| ment nécessaire. 


‘ 4 échecs comme mé- 
thode abortive; 4 pa- 


f ENES racentèses: une otite 4 aracentèses ; duré 
Otites moyennes aiguës ? p ? ; e 


anta erioration 24 est compliquée de de cicatrisation: 18, 
Bye DCE ree ane mastoidite, durée des 12, 20, 30 jours. 
trois autres: 14, 2l, 
27 jours. 


Mastoïdites : 8 sans su- { 4 guérisons, dont deux ) | 

ture primitive pour abcès extra-duraux; ! 4 guérisons; durée: 42, 

mieux suivre la durée l durée: 32, 40, 35, | 29, 33, 30 jouts 

de cicatrisation. 33 jours. 

CONCLUSIONS. — La stock-vaccinothérapie nous a donné des 
résultats heureux d’asséchement dans l’otorrhée tubaire; cette affec- 
tion devient une indication intéressante de la vaccinothérapic : 
dans le traitement des otites chroniques suppurées avec polype 
nous avons obtenu un cas de cicatrisation par les vaccins complé- 
ment de l’ablation des polypes; les résultats sont moins encoura- 
geants dans les otites moyennes aiguës; nous n'avons pas pu dans 


Le réflexe O-C en O.-R.-L.; Le Monde médical, 13 octobre 1921, Applications 
cliniques du réflexe O-C; Revue de ları yngol., d’otol. et de rhinol., 13 décembre 
1921, Inversion du réflexe O- C, signe de compression cérébrale en pathologie 
oto-pétro-mastoïdienne. 
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les otites prises au début faire avorter l'infection otitique; la 
paracentése a toujours été nécessaire. MM. Baldenweck, Jacod et 
Moulonguet avaient mis l’attention cn éveil sur la vaccinothérapie 
capable de favoriser l'éclosion de la mastoidite; notre expérience 
n’est pas assez étendue pour avoir une opinion, nous avons eu 
ccpendant un cas de mastoidite sur les quatre cas d’otites aiguës 
moyennes soignés par les vaccins. Pour ce qui est de la mastoidite 
confirmée, la chirurgic ne perd aucun de ses droits ct l’intervention 
précoce ct large cst à conseiller; le temps de cicatrisation après 
mastoidectomie ne semble pas être de beaucoup influencé par la 
vaccinothérapic. Les oscillations thermiques (Mastoidites, obs. 2) 
données par le vaccin peuvent simuler l’évolution d'une compli- 
cation ct ic chirurgien peut envisager unc indication opératoire; 
ou inversement on peut interpréter r’élévation thermique comme 
due à la vaccinothérapic alors qu’elle cst duc à une complication 
en évolution qui resterait ainsi masquée. Une de nos observations 
démonstratives de ce danger nous oblige à insister sur ce point - 
déjà signalé judicieusement par MM. Baldenweck, Jacod, Moulon- 
guet et Mahu. . 

La vérité cst qu’aujourd’hui il cst encore trop tôt pour fixer 
une opinion cn otologic; nous ne devons pas trop nous étonner 
de Vincertitude de la méthode, de l’imprécision des indications, 
de la médiocrité des résultats lorsqu’on réfléchit à la difficulté 
du problème ct à notre expérience encore peu étendue. Avec les 
auteurs du rapport de 1922, on peut répéter que « la vaccinothérapic 
est une méthode récente, en état actucl d'évolution ct de perfect- 
tionnement; son progrès ne peut dériver que de tdtonncments - 
successifs ct il ne faudrait pas, sous prétexte d’uniformiser unc 
méthode, étouffer lcs germes de développement qu'elle porte en 
elle ». La vaccinothérapic est encore au stade de l’expérimentalion 
en pathologic oto-pétro-mastcidienne; si l’on songe que la séro- 
thérapic de la diphtéric, née en 1890 avec les travaux magistraux 
de Behring, de Roux ct de Martin, cst arrivée à se perfectionner 
chaque année, que sa posologie a évolué pendant trente-trois ans 
jusqu’à aujourd’hui, où les doses de 100 centimètres cubes par 
exemple sont utilement recommandées par Weill-Hallé, Martin, 
Darré, Triboullct, on voit qu’il ne faut pas vouloir aller trop 
vile. Un enthousiasme trop rapide doit être réfréné, car la décep- 
tion serait trop grande ct éveillerait des doulcs sur une méthode 
qui mérite de rester. 


Da coryza atrophique et de son traitement 
par les injections sous-muqueuses de vase- 
line barytée. 


Par le Dt J. NOUAILHAC 


(Bordeaux). 


Un traitement rationnel du coryza atrophique doit s’appuyer sur 
la connaissance de l’étiologie et de la pathogénie de la maladie. 
Nous sommes ici malheureusement en présence d’un trés grand 
nombre de théories, ce qui indique qu’il n’y en a aucune de tout 
à fait satisfaisante. 


Etiologie. — Au point de vue étiologique on a noté depuis bien 
longtemps le rôle de l’âge, l'affection atteint surtout des enfants 
ou des adolescents; le terrain joue aussi un rôle important, enfin 
l'affection est souvent héréditaire et familiale. Tout le monde est 
d'accord sur ce point. 


Pathogénie. — Les opinions par contre sont très partagées sur la 
pathogénie. Cela est dû en partie à une erreur de principe, parce 
que l’on ne s’entend pas sur les termes. Il faut en effet distinguer 
un ozéne vrai et des ozènes symptomatiques à la base desquels 
il y a soit une diathèse, scrofule, syphilis, soit des affections sinu- 
siennes, soit un coryza purulent, etc. 

Il est évident qu’en clinique on rencontre des coryzas atrophiques 
_ de ces divers types qu’il faudra par conséquent savoir dépister pour 
faire une thérapeutique vraiment efficace. | 

Toutes ces formes de coryzas atrophiques arrivées à leur période 
d'état présentent le trépied symptomatique classique: punaisie, 
croûtes verdâtres, atrophie des cornets et de la muqueuse nasale, 
mais l’ozène vrai se distingue par son caractère héréditaire et fami- 
lial. D'après Zaufal, odeur et les croûtes proviendraient de l’élar- 
gissement des fosses nasales : il y a un état particulier du nez dont 
le troisième cornet ne se développe pas normalement cn même 


+ 
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temps que l’ensemble des fosses nasales, il en résulte une augmen- 
tation progressive des cavités du nez. Le courant d'air intra-nasal 
est de ce fait très diminué dans sa force et sa vitesse de sorte que 
les mucosités ne peuvent plus être expulsées, elles s'accumulent 
sur place et sous l'influence de microbes plus ou moins spécifiques 
se décomposent et produisent l’odeur de punaisie caractéristique. 
On a voulu en effet faire du coryza atrophique une affection pure- 
ment microbienne, mais on a décrit des quantités de microbes 
(coccobacille encapsulé de Lowenberg, bacillus fœtidus de Hajeck, 
bacille pseudo-diphtérique de Belfanti, etc.) de sorte que l'agent 
causal est bien mal déterminé. Les promoteurs de cette thése 
soutenaient que la maladie était contagieuse, mais une enquéte 
récente du professeur H. Lavrand montre au contraire l'absence 
de contagiosité. De plus, la vaccinothérapie du coryza atrophique 
a presque toujours échoué contrairement aux divers procédés qui 
ont pour but de faire récupérer aux fosses nasales leur calibre 
normal. 

Enfin on a observé des cas de coryza atrophique postopéra- 
toire après des cornectomies trop radicales, il est vrai que cela ne 
se produit pas toujours. | 

Tout ceci montre bien l'importance de l'élargissement des fosses 
nasales associé à un état de moindre résistance de la muqueuse : 
nasale qui se défend mal. contre les infections microbiennes et 
s’atrophie. | 


Diagnoslir..— Le diagnostic sera donc relativement facile par 
les antécédents du malade, son âge, le début de la maladie. Par 
l’examen soigneux du nez et des cavités accessoires et, par l'examen 
général on distinguera le coryza atrophique vrai des coryzas atro- 
phiques symptomatiques. 


Trailement, — Quel sera donc le traitement du coryza atrophique ? 
S'il s’agit d’une forme symptomatique, nous traiterons la cause de 
l'affection : diathéses, infection des cavités accessoires, nous ferons 
des lavages nasaux pour déterger les fosses nasales et des massages 
vibratoires pour réveiller la vitalité de la muqueuse. Dans ces cas 
d’ailleurs l'élargissement des fosses nasales n’est pas en général 
extrêmement prononcé — comme dans le coryza atrophique vrai 
à sa période d’état — de telle sorte qu'on arrive assez facilement à 
la guérison. | 

Il n’en est pas de même dans le coryza atrophique vrai qui est 


966 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


extrêmement tenace; ici il faut lutter contre élément atrophique 
et contre l'élargissement parfois extrême des fosses nasales. 

On fera done des lavages à l’énéma, dont le jet saccadé dėta- 
che bien les croûtes, avec des canules nasales et rétronasales, 
on pratiquera des massages vibratoires suivis de pulvérisations au 
nitrate d'argent au dixième, de facon à activer la nutrition et la 
vascularisation de la muqueuse et à lui donner l'épaisseur et la 
résistance qui lui permettront de supporter les injections de paraf- 
fine. 

I] faut en effet arriver à rétrécir les fosses nasales et leur redonner 
leur calibre normal. MM. Moure et Brindel ont proposé, en 1902, 
l'injection sous-muqueuse de paraffine, excellente méthode qui a 
fait ses preuves, c’est d’ailleurs à peu près le seul traitement de 
l’ozène qui ait survécu à la meilleure des épreuves, celle du temps. 
Ces auteurs ont montré que lorsqu'on réussissait à donner aux 
fosses nasales une étroitesse voisine ou égale à la normale on faisait 
disparaître du même coup la plupart des symptômes de la maladie: 

Depuis on a proposé d’autres méthodes qui se proposent d'ar- 
river au même but. On a cherché à inclure sous la muqueuse des 
greffons cartilagineux ou osseux. Dernièrement on a essayé un 
traitement chirurgical qui consiste à mobiliser la paroi externe des 
fosses nasales pour la rapprocher de la cloison et rétrécir ainsi le 
calibre des fosses nasales, d’après leurs auteurs (Higguet, Ramadier, 
Vanden Wildenberg), cette méthode donnerait d'excellents résultats. 

L’injection de paraffine est évidemment une méthode beaucoup 
plus simple, beaucoup plus facile à pratiquer et bien plus facilement 
acceptée par le malade. Mais si le principe dela méthodeest excellent, 
par contre sa mise en pratique présente des inconvénients eb des 
difficultés. La paraffine liquide à chaud, employée tout d'abord par 
Moure et Brindel a été abandonnée pour la paraffine à froid 
(Brockaert, Mahu), mais cette dernière méthode présente de grosses 
difficultés d’application; la paraffine dure ne s'étale pas facilement, 
on est obligé de prendre une grosse aiguille qui déchire facilement 
la muqueuse toujours friable, de sorte que très souvent la paraffine 
s’élimine. C’est alors que d’autres auteurs ont pensé, tout en conser- 
vant le principe d’une méthode qui avail fait ses preuves, à substituer 
à la paraffine des substances plus molles et par conséquent plus 
faciles à injecter. 

Bernex, de Marseille, a proposé un mélange à parties égales d'huile 
d’arachides et de paraffine dure du commerce. 


gitzea ty Google 
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Ricardo Botey, de Barcelone, s’est servi d’un mélange de : 


Sulfate de baryte ...................... 2 parties. 
NVaselines ss ironie er a rere 1 partie. 


Après avoir essayé plusieurs fois les injections de paraffine et 
éprouvé beaucoup de difficultés et des insuccès fréquents nous avons 
pensé a utiliser les succédanés de Ja paraffine. Le mélange de Botey 
nous a semblé après essai, trop.compact et difficile à injecter, aussi 
nous l’avons modifié de. la façon suivante : 


Sulfate de barytec................. } 


Vaseline. . .... ccc cece ccnccceeees j ag 


ce qui donne une substance demi-molle qui passe facilement par 
des aiguilles de 13 dixièmes de millimètre, assez fines pour ne pas 
déchirer la muqueuse nasale. Nous avons réduit l’instrumentation 
nécessaire au strict minimum. Nous utilisons : 

a) Seringue métallique de Pauchet qui a l'avantage d’être © 
robuste, étanche, bien en main avec des aiguilles de 15 dixièmes 
et 13 dixièmes de millimètre de diamètre et de 6 et 5 centimètres 
de long. | 

D) Speculum de Palmer qui a le double avantage de laisser les 
mains libres et de ne pas gêner l'introduction de la seringue. 

r) Des tubes de verre remplis du mélange indiqué, bouchés avec 
du liège et stérilisés à autoclave; il suffit d'enlever le bouchon d’un 
côté et de repousser l’autre avec une tige pour chasser comme avec 
un piston le mélange baryté dans la seringue préalablement dévissée. 

Ainsi l’instrumentation est des plus simples, avantage qui n'est 
pas néglhigesblie,. 

Avant de faire des injections sous la muqueuse nasale, il faut, 
bien entendu, s'assurer qu'elle présente l’étoffe et la résistance 
suffisantes, sinon il faudra faire une série plus ou moins longue 
de massages vibratoires suivis de pulvérisations au nitrate d'argent. 

Après badigeonnage avec la solution de cocaïne au di:‘iéme, de 
la cloison et des cornets, nous injectons avec la seringue armée de 
l'aiguille de 15 dixièmes, une certaine quantité de mélange baryté 
aussi en arrière que possible dans la partie postérieure du cornet 
inférieur. Puis, avec l’aiguille de 13 dixiémes, nous injectons la 
partie antérieure du cornet, si l’atropnie est très marquée, nous 
injectons aussi la cloison de façon à faire un éperon artificiel. Si 
le résultat obtenu n’est pas suffisant pour redonner à la fosse nasale 
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un calibre normal, nous faisons une deuxième, quelquefois même 
une troisième injection, espacées d'une dizaine de jours. 

Nous avons traité par cette méthode, à la clinique du professeur 
Moure, une douzaine de malades dont dix étaient atteints de 
coryza atrophique vrai et deux de coryza atrophique postopéra- 
toire; tous ces malades ont été d’abord traités par les lavages et 
les massages suivis de pulvérisations de nitrate d'argent. Quatre 
d’entre eux avaient déjà subi des injections de paraffine, mais 
celle-ci n’avait pas tenu ou s’était éliminée au bout de quelques 
jours. 

Après un traitement par les injections de vaseline barytée compor- 
tant suivant le degré d’atrophie une, deux ou méme trois injections, 


nous avons obtenu : 


` 


Quatre guérisons à peu près complètes. 
Huit améliorations considérables ; 
Deux améliorations légères. 


Nous avons toujours réussi à rétrécir considérablement les fosses 
nasales, même lorsqu'elles étaient très élargies. La vaseline barytée 
ne s’est jamais éliminée et le résultat obtenu se maintient, après 
plusieurs mois, chez des malades que nous suivons régulièrement 
à la clinique. 

Avec cette méthode, l'opération se réduit à une simple injection 
sous-muqueuse que l’on fait sans se presser avec une aiguille assez 
fine pour ne pas déchirer la muqueuse. La douleur est très minime, 
de sorte que la méthode est applicable même chez des personnes 
pusillanimes, il n’y a pas d’hémorragie après l'injection. Lorsqu'on 
revoit les malades quelques jours après le traitement, on est frappé 
par le changement d'aspect des fosses nasales, le gonflement produit 
par la substance injectée a augmenté un peu plus, de sorte que 
très souvent l'éperon et le cornet artificiel arrivent à se toucher; 
la muqueuse nasale est rouge, bien vivante, donnant presque l'im- 
pression d’être enflammée, mais les malades n'accusent pas de 
douleur. L’odeur, lorsqu'il y en a, car elle disparaît le plus souvent 
avec les lavages, est supprimée complètement; le calibre des fosses 
nasales est rétabli et reste tel car le gonflement réactionnel qui 
s'est produit après l'opération régresse très peu. Le malade n’a 
plus que quelques mucosités qu'il élimine facilement en se mou- 
chant, le pharynx redevient humide, débarrassé de ses croûtes et 
de ses sécrétions. 
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Comment agissent les injections sous-muqueuses de vaseline 
barytée ? De plusieurs façons : | 

a) En diminuant la largeur des fosses nasales, ce qui permet au 
courant d'air expiré d’avoir une force suffisante pour détacher les 
mucosités et les croûtes, de plus il y a moins d’évaporation et aug- 
mentation de surface de la muqueuse nasale. 

b) En modifiant la circulation sanguine de la muqueuse; nous 
avons dit qu'après l'injection la muqueuse gonflait et devenait 
rouge, il se produit une inflammation subaiguë qui est très heureuse 
car notre maître le professeur Moure a pu dire: «lorsqu'un ozé- 
nateux contracte un coryza aigu, c’est l'indice qu'il guérit ». L’in- 
jection de vaseline barytée produit une irritation qui se manifeste 
par un afflux sanguin et un accroissement de vitalité de la muqueuse 
tout à fait remarquable. 

Nous donnons enfin au malade ainsi traité des pulvérisations 
huileuses avec quelques lavages de temps à autre. 


CONCLUSION. — I] nous semble résulter de cette modeste étude, 
qu'avec cette méthode nous possédons un moyen simple de guérir, 
ou tout au moins d'améliorer considérablement des malades qui 
étaient souvent condamnés à suivre des traitements très longs el 
à supporter toute leur vie une affection très désagréable pour eux 


et pour leur entourage. 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Section d’Otologie.) 


Séance du 28 oclobre 1922. 


M. D. D. DAVIS. — Relation d'un cas de thrombose du 
sinus latéral et d’abcés extra-dural de nature tuberculeuse. 


Le malade, âgé de trente-sept ans, a été admis à l'hôpital, le 9 février 
1922, avec une température de 103 F., respiration 36 et 116 pulsa- 
lions. Phénomènes de congestion de tout le lobe inférieur du poumon 
gauche. Expectoration rouillée, vomissements répétés depuis trois 
jours. Diagnostic : pneumonie. Dès le septième jour, la température 
baissa, les signes thoraciques disparurent. Malade intelligent et pas 
assoupi. Pas d'histoire de frisson, mais se plaignait de céphalées 
occipitales. Pas de bacilles tuberculeux dans les expectorations. Le 
malade, renvoyé chez lui en convalescence, revint quelques jours 
après, le 23 mars, se plaignant de maux de téte et de vomissements. 
Température : 101,4 F. 

31 mars : premier examen des oreilles et du nez. Suppuration chro- 
nique de l'oreille moyenne droite de longue durée. Des polypes occu- 
pant la paroi postéro-supérieure. Ni douleur ni cedeme de la masteïde: 
Ouïe : 2 pieds. Conductibilité osseuse normale. Léger nystagmus en 
regardant à droite augmenté par une irrigation d'eau chaude: Pupilles 
égales réagissant bien. Disque optique : contour trouble; céphalées 
frontales; malade assoupi et indolent, vomissements de temps à 
autre. Raideur de la nuque. Réflexes profonds exagérés. Pas de para- 
lysies. Diagnestic : suppuration mastoidienne vec abcès probable 
de la fosse postérieure. Opération refusée par le malade: Liquide 
céphalo-rachidien : augmentation du nombre de cellules principale- 
ment de lymphocytes. Albumine: 0,2 p. 100, excès de globuline. 
Wassermann négatif. Le malade meurt subitement le 24 avril: 


Aulopsie. — Cortex et méninges normaux. A la surface de | hémi- 
sphère cérébelleux droit, on découvrit un abcès qui contenait deux 
drachmes de pus; il formait une petite cavité dans l'hémisphère et 
entourait le sinus latéral droit. Sur une zone correspondant à une 
pièce de cinq francs et s'étendant de ia tente au foramen magnum, 
la dure-mère était recouverte de granulations pales, et de petits 
tubercules blancs étaient disséminés à la face interne de la dure- 
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mère. Le temporal était nécrosé sur une grande étendue en avant 
de la gouttière du sinus latéral, et une fistule conduisait dans un 
abcès de Papophyse mastoïde. Le sinus latéra: présentait une ancienne 
thrombosc. A part cela, le cervelet était normal. Pas de tuberculose 
dans la scissure ce Sylvius ou sur l'écorce. Os pétreux : suppuration 
chronique de l’orcille moyenne droite avec polypes à la paroi postéro- 
supérieure. Mastoide remplie de pus et de fongosités pales. Une large 
fistule dans la gouttière du sinus latéral conduisait dans l’abcès de 
la fosse postérieure. La corticale mastoïdienne externe était perforée 
dans Ie triangle supraméatal, mais il n’y avait pas d’abcè; sous- 
périosté.L’antre mastoïdien était rempii de fongosités, mais la plupart 
des lésions osseuses entouraient le sinus latéral. Des coupes du tissu 
granuleux et de la dure-mère ont montré qu’ils étaient de nature 
tuberculeuse. Poumons : broncho-pneumonie, anciens foyers tuber- 
culeux et adhérences pleurales. 


M. SYDNEY ScoTT dit que les cas comme celui que vient de relater M. Davis 
sont rares. Jusqu'à présent, il n’en connaît qu’un seul publié dans les Comples 
rendus de la Sociélé royale de Médecine, 1916, vol. IX, p. 24 (Section d’Otologie). 
Il en a présenté les préparations histologiques. Il s'agissait d'une fillette âgée, 
à l'époque, de cing ans. Elle en a maintenant treize, et son père, médecin bien 
connu, lui a affirmé qu’elle était en parfaite santé. 


SIR JAMES DUNDAS-GRANT. — Cas d'otite moyenne 
suppurée aigué ayant subi une opération précoce a cause 
d’une surdité complète de l'oreille. 


Homme adulte, atteint de surdité complète et d’une paralysie 
faciale du côté gauche, ayant subi antérieurement une cure radi- 
cale, fut pris d’une otite moyenne suppurée. droite, et devint 
totalement sourd. Vu la sérieuse possibilité d’une surdité totale per- 
manente, si par malchance l'oreille droite ne guérissait pas, l’auteur 
se crut autorisé à pratiquer l’opération de Schwartz, une huitaine de 
jours après le début de lotite, malgré l’absence de signes mastoï- 
diens, afin de ne rien laisser au hasard. La plaie a été fermée, sauf 
petit orifice à la partie inférieure par lequel fut introduite une 
lanière de gaze. La suppuration tarit rapidement et la perforation 
s’est fermée avec retour de l’ouïe à l'intégrité. 


M. WizciAM Hit dit que ce cas soulève une question très importante et 
notamment à savoir si par une opération l’on ne pourrait pas abréger la durée 
d’une suppuration aiguë de l'orcille moyenne. Il na jamais cu à regretter 
d'avoir opéré de parcils cas. L'opération de Schwartz est un procédé simple 
ct facile et il ne faut pas hésiter à y avoir recours; clle ne donne lieu à aucune 
complication. i 


M. Banks-Davis dit qu'après l'opération de Schwartz, il peut y avoir retard’ 
dans la fermelure de la plaie mastoidienne el formation d'une fistule. Geci 
n'arrive jamais quand on ferme la plaie rétro-auriculaire et que le drainavo est 
fait par la voice méatale comme dans l'opération de Heath, où la persistance 
de la suppuration auriculaire peut étre plus facilement traitée par le malade 
que lorsque l'écoulement se fait derrière l'oreille. 
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M. LoGAN-TURNER dit que Ja tendance actuelle est d'opérer plus précoce- 
ment qu’autrefois dans les otites moyennes suppurées aiguës. Il préfère l’opé- 
ration de Schwartz au soi-disant procédé de Heath, la première permettant 
d'obtenir un drainage plus parfait. 


Sin JAMES DUNDAS-GRANT répond que l'oreille malade étant la seule bonne 
qui restât au patient, il s'est décidé à l’opérer plutôt que de lui faire courir 
le risque d’une surdité totale possible. Si l’autre oreille avait été bonne, il se 
- serait abstenu. 


M. ARCHER RYLAND. — Cas de surdité bilatérale absolue 
avec perte complète de la fonction vestibulaire. 


OBSERVATION. — Homme âgé de trente ans. Vu pour la première 
fois le 10 octobre 1922. A été mobilisé en 1914. Mais à cette époque 
il n’était pas sourd. La surdité est apparue depuis cette datc, ct 
elle est due à une syphilis congénitale. La perte de l’ouïe est complète; 
la fonction vestibulaire paraît également complètement abolie, saut 
. pour une très légère réponse de la part du labyrinthe gauche. Les 
particularités suivantes sont à noter : 

19 Le malade ne peut contrôler sa voix; 

2° L'épreuve cochléo-palpébrale et celle de Lombard sont néga- 
tives; | 

3° Wassermann très franchement positif; . 

40 Pupilles inégales; bord de liris gauche irrégulier; rétinite péri- 
phérique; 

‘59 Incisives supérieures du type hutchinsonien. 


Sır JAMES DUNDAS-GRANT a observé de légères améliorations, sous l'action 
de doses croissantes d’arsenic associé au mercure, dans la syphilis congénitale 
ou héréditaire, quoique l’oule ne se fût pas beaucoup améliorée. 


M. ARCHER RYLAND dit, en réponse, qu’il n’y a aucune erreur sur la nature 
do l'affection congénitale, et que la réaction de Wassermann était nettement 
positive. L'intérêt du cas réside dans le mode d'invasion du labyrinthe et de 
l'oreille interne, Les deux tympans étaient cicatriciels, ce qui indique une otite 
moyenne suppurée double antérieure. C’est probablement un de ces cas que 
M. Fraser et d’autres considèrent comme fréquents, et dans lesquels l'infection 
primitive de l'oreille moyenne est d'abord syphilitique (quoique plus tard 
elle devienne polymicrobienne) et envahit ensuite le rocher et la capsule laby- 
rinthique en provoquant une forme chronique d'ostéomyélite qui attaque len- 
tement l'espace périlymphatique du labyrinthe. On ne note pas d’invasion 
subite du labyrinthe, mais un acheminement progressif vers une surdité absolue 
et une perte complète de la fonction labyrinthique. 


M. G. J. JENKINS. — Bourdonnements associés à un spasme 
facial. 


Femme âgée de cinquante-trois ans. Spasme du nerf facial gauche 
datant de un an et cinq mois. Le début des bourdonnements a coïncidé 
avec |’ apparition du spasme.. Une seule contraction des muscles 
provoque un ‘bruit synchrone dans l’oreille gauche. Quand les contrac- 
tions se suivent rapidement les unes après les autres, le bruit ressemble. 
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à celui d’un moteur d’automobile; quand les contractions sont très 
rapides, le bruit devient continu et rappelle une sonnerie de clo- 
chettes. Au début l’oreille gauche était le siège de douleurs; le tympan 
gauche est opaque. A droite, signes d’ançienne suppuration, 


Sır JAMES DuNDAS-GRANT croit que le bruit est d’origine musculaire ct 
causé par la contraction de l'étrier associée à unc contraction des muscles. 


M. SYDNEY Scorr a observé un cas similaire à Queen Square, mais n'a pu 
élucider sa pathogénie. Il croit que le bruit subjectif peut être occasionné 
par les contractions répétées de l’étrier, parce que, au moment où se produit 
le spasme de la face, le malade éprouve un vertige momentané. 


M. G. J. JENKINS dit, en réponse, que dans le cas qu'il présente on peut 
trouver une explication à la cause spécifique des bruits. I! existe un spasme de 
la septième paire du côté gauche, Les bruits peuvent étre produits par la con- 
traction des muscles de la face qui les conduit à l'oreille, ou bien par un mou- 
vement du pavillon. mais il est porté à croire que le bruit serait plutôt dd 
à un mouvement ce Vétrier produit par la contraction du muscle de cet osselet. 


(A suivre.) Dr Trivas (de Nevers). 


REVUE GÉNÉRALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 
Traitement de l'angin: de Vincent, par P. LASSABIERE. 


L'examen bactériologique de l’exsudat pharyngé précède tout 
traitement. Le traitement local consiste, après enlèvement des exsu- 
dats avec un tampon sec, en badigeonnages avec: 


Novarsénobenzol.................. 0 gr. 50. 
Eau distillée. ............... DEEE X à XX gouttes. 
Glycérine pure à 30 degrés......... II centimètres cubes. 


alternés avec: 
Bleu de méthyléne. sde 3 grammes. 
GIVCRFINÉ rss nee aeen ds 


aa 5 m | 
Alcool....... REE pana ae ala aad 


Chez les grands enfants, on y adjoint des gargarismes préparés au 
moment de l'emploi avec: 


Borate de soude..........,........ 5 grammes. 
Eau oxygénée à 12 volumes........ 50 — 
Eau bouillie chaude................ 450 — 


Dans les angines graves, on a recours aux lavages chauds de la 
gorge avec du sérum physiologique à 9/1.000 ou de la liqueur de 
Labarraque diluée dix fois avec de l’eau bouillie contenant une grande 
cuillerée de bicarbonate de soude par litre. 

Le traitement général comporte, dans les cas graves ct rebelles, des 
injections intraveincuses de novarsénobenzol, la vaccino- et la séro- 
thérapic; les frictions alternécs au niveau de l'aine et de l’aisselle 
avec du collargol, l'arsenic, l’abcés de fixation s’il y a septicémie, la 
kola. 

L'alimentation comporte : lait, bouillons, potages, œufs, crèmes. 

Dans la convalescence, longue, on donne du fer ou du manganèse, 
du jus de viande et des sucs musculaires, et examen bactériologique 
seul permet de suspendre le traitement local. (La Médecine, août 


1922.) Dr Durouy (Niort). 
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Les abcès de la langue, par les D's V. COMBIER et J. MURARD. | 


Les infections aiguës de la langue sont aussi rares que sont fré- 
quentes celles de la gorge; cela tient à la trame tissulaire de cut 
organe aussi dense ct aussi résistante 4 Vinfection que le tissu lym- 
phoide de l’amygdalc est fenétré et se défend mal. 

Les glossites aiguës sont des glossites de surface ou des glossites de 
profondeur; les premières, banales, accompagnent les stomatites; les 
secondes, parenchymateuses, se traduisent ou par des abcès pro- 
fonds, ou par unc sorte de fluxion œdémateuse profonde, sans pus. 
Les abcès siègent dans les interstices celluleux inter-musculaires, 
quelquefois dans la loge de l'artère linguale (cas de Sabrazés et de 
Bousquet) habituellement chez des adultes masculins, diabétiques, 
typhiques, débiles; la voie d’cntrée existe toujours, soit par trauma- 


tisme, soit par la voic lymphatique particulièrement abondante dans 


les infections du milicu buccal. 

Ce sont les abcès de la base de la langue qui sont les plus graves, 
à cause des troubles de mastication, de déglutition, de respiration 
et de la tendance à la propagation profonde; les abcès de surface 
ont tendance d'eux-mêmes à se faire jour en haut. | 

Le diagnostic s'établit sur la rapidité de l’évolution, mais en 
général sans température et phénomènes généraux accusés. Le 
débridement se fait pour les abcès superficiels par le bord libre de la 
langue, hémostase, grace à l’eau oxygéneée; pour les abcès profonds, 
il faut, par contre, une incision par les téguments dans la région 
sushyoidienne médiane. 

Commencer par l’incision endobuccale puis, si nécessaire, incision 
par la voie sus-hyoïdienne, par les téguments, se hater pour ne pas 
compliquer d’une trachéotomic en cas d'accident de suffocation. 
(In Progrès méd., n° 73, du 13 septembre 1922.) 


Dr A.-P. MALOUVIER (Beauvais). 


Pharyngo-spasme infantile ou anorexie mentale, par le pro- 
fesseur Ed. WEILL. 


Le pharyngo-spasme infantile s’observe de deux à cing ans, chez 
des enfants pales cl maigres qui s'arrêtent de manger dès les pre- 
mières bouchées et refusent de continuer, sans aucun symptôme 
pathologique. La taille est normale, mais le poids insuffisant. Le 
syndrome persiste des mois et des années; seul, le cathétérisme œso- 
phagien avec dilatation permet la reprise de l’alimentation. 

' L'auteur a observé lc même syndrome chez le nourrisson au sein. 

L’anorexique mental est un jeûneur qui présente des tares psy- 
chiques (obsessions, phobies, mélancolies, apathie) et physiques 
(maigreur, doigts effilés cyaniques froids), urine claire avec réduc- 
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tion des éléments minéraux, hypothermie. L’anorexie mentale sur- 
vient chez les filles à l’âge de la puberté. Le gavage s'impose. 

Au contraire, les enfants dont s'occupe l'auteur ressentent une 
gêne dans la déglutition dans la région. pharyngo-cesophagienne 
dont deux ou trois séances de cathétérisme ont raison. L'auteur utilise 
des sondes en gomme pleine de Bouchard ébouillantées, puis glycé- 
rinées. Dansla même séance, il passe successivement les sondes n°5 24, 
30 et 34 sans aller au delà de quelques centimètres dans l’œso phage. 
L'enfant déglutit une croûte de pain après la séance. Chez le nour- 
risson, ilne faut i ii sonde n°20.(La Médecine, aoùt 1922.) 

Dt Durouy (Niort). 


Absence complète des dents permanentes chez un enfant 
de neuf ans, par le D' DESPIN. 


Présentation de malade dont l'observation se poursuivra pour 
assister à l'éclosion ou non du système dentaire permanent, actuelle- 
ment totalement absent, huit dents de lait, quatre en haut, quatre 
en bas. Cet enfant n’a aucune hérédité directe ou collatérale enta- 
chée d’une si rare absence d'évolution dentaire; la syphilis hérédi- 
taire est fortement mise en cause, malgré l’absence d’épreuve sérique, 
normalement négative en hérédo-syphilis d’ailleurs. 

La radiographie a confirmé cette constatation clinique d'absence 
de dents même en évolution; enfant à suivre tant au point de vue 
dentaire qu’au point de vue éclosion d'éventuelles malformations 
. hérédo-syphilitiques. (Soc. de Méd. et de Chirur. de Bordeaux; in 
Gazelle hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, n° 39 du 24 sept. 1922.) 


Dr A.-P. MALOUVIER (Beauvais). 


Un chancre méconnu de la muqueuse génienne, par le D! PUYG. 


Observation fort intéressante d'un malade qui s'est présenté à 
la consultation parce que ses gencives du côté droit sont doulou- 
reuses; à la palpation, trois gros ganglions durs à peu près indo- 
lores, faible trismus. 

En examinant les muqueuses, on voit sur la joue, sur la face vesti- 
bulaire de première G M. I. droite une érosion, arrondie, de 4 milli- 
mètres de diamètre environ, sans bords nets, de fond lisse et gris 
rougeâtre, pas d’induration sensible de la base de la lésion. 

Le diagnostic de chancre est posé et confirmé par une magnifique 
roséole qui apparut quelques semaines après. Wassermann positif. 

A remarquer l'extrême rareté de cette localisation du chancre, 
l’absence-de bubon satellite, la petitesse et induration de la lésion, 
autant de causes pour égarer le diagnostic..(Revue de slomatologie, 


n° 9, 1922.) Mue Lanta (Montauban). 
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Les adénites géniennes, par le Dr VIRENQUE. 
L’adénite génienne est l’inflammation aiguë ou chronique des 


ganglions situés au contact des vaisseaux faciaux, du bord inférieur 


du maxillaire inférieur à leur terminaison. On en distingue générale- 
ment deux groupes: 
a) Un groupe commissural, en arrière de la commissure buccale. 
b) Un groupe maxillaire au niveau du bord inférieur. 
L’adénite peut être aiguë ou chronique. Aigué, elle a le type de 
toutes les adénites inflammatoires, rougeur, gonflement, douleur. 
Chronique, son diagnostic est plus délicat. La palpation nous montre 
une tuméfaction indolore, située 2 centimètres ou 2 centimètres 5 en 


_arriére de la commissure, assez.nettement limitée. Elle peut être 


symétrique. Il faut la différencier des lipomes, des kystes, et surtout 
des tumeurs des parotides accessoires. L’étiologie est en général une 
lésion dentaire, souvent non douloureuse. Il faut inciser les adénites 
fistulisées, ne pas toucher aux adénites chroniques, mais soigner les 
dents. (L’Evolution médico-chirurgicale, 15 juin 1922.) 

D! H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Description anatomique des nerfs des muscles du voile du 
palais, par Jean ROUSSET. 


Indépendamment du nerf du péristaphylin externe fourni par 
le maxillaire inférieur, les filets nerveux qui abordent le voile sont 
fournis par le palatin postérieur; de plus, il existe des filets émanés 
du plexus: pharyngien. — 

Le nerf palatin postérieur se loge dans la séuttions creusée, a la 
partie supérieure de la face externe de la lame verticale du palatin, 
entre la tubérosité maxillaire ct le bord antérieur de la ptérygoide. 
Accompagné d'une branche de la palatine descendante, il se trouve 


= là au contact du paquet formé par les nerfs palatins antérieur et 


moyen et l’artère palatine descendante. Chaque paquet possède une 
enveloppe fibreuse. Le paquet antérieur s'engage dans le canal palatin 
postérieur creusé entre la face interne du maxillaire supérieur et la 
lame verticale du palatin; le nerf palatin postérieur s'engage dans 
un canal creusé dans la lame verticale du palatin, à la face inférieure 
de laquelle il débouche en avant de la base du crochet ptérygoïdien. 
Dès la partie supérieure du canal, le nerf se divise en deux bran- 
ches : l’antérieure, sensitive, se divise en deux filets: l’un s'en- 
gage dans un canalicule creusé dans la lamo verticale du pala- 
tin qui débouche dans le canal palatin postérieur ot se distribue 
à la muqueuse de la face inférieure du voile; l’autre sort à la face 
inférieure de l’apophyse pyramidale; la branche postérieure, motrice, 
se courbe en arrière pour pénétrer dans le voile, à la face inférieure | 
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duquel elle chemine, recouverte par la couche glandulaire, plaquée 
contre J'aponévrose, en dedans du crochet plérygoïdien. Elle se 
divise en deux branches qui cheminent parallèlement et s’appli- 
quent contre le glosso-staphylin. Chaque branche se termine par 
deux filets : ceux de la branche externe vont, l’un au glosso-sta- 
phylin, l’autre au chef palatin du pharyngo-staphylin; ceux de 
la branche interne vont: l’un au péristaphylin interne, l’autre à 
l'azygos de la luette. i 

De la partie supérieure du plexus pharyngien, située sur la face 
externe du constricteur supérieur, en arrière du stylo-pharyngien, 
se détache un filet qui s'insinue entre les constricteurs supérieur et 
moyen et se termine dans les fibres verticales du pharyngo-staphylin. 


(Soc. anaiomique, juin 1922.) | Dt Durouy (Niort). 


NEZ ET FOSSES NASALES 


Rhinométrie et microbes dans l'air inspiré, par le Dr LA- 
VRAND. 


L'auteur rappelle l'importance de la respiration nasale et attire 
l'attention sur l'existence d’insuffisants discrets, chez lesquels le 
déficit respiratoire ne peut être mis en évidence que par la rhino- 
métrie. Celle-ci se divise en rhino-manométrie et rhino-hydroscopie, ` 
celle dernière donnant les résultats les plus exacts. L’auteur se sert 
pour cet examen d’une glace sans tain, et à l’aide de plusieures expé- 
riences, fait une moyenne du temps d’évaporation. La méthode 
permet, en outre, de constater la présence dans l’air expiré de parti- 
cules très fines de mucus nasal qui contient des microbes que l’on 
peut mettre en évidence par l’ensemencement. La contagion de cer- 
taines maladies infectieuses se fait non seulement par l’haleine, mais 
aussi par l’air expiré par la respiration nasale. 


. Dt H. RETROUVEY (Bordeaux), 


Anaphylaxie et antianaphylaxie par la voie nasale, par le 
Dr G. PETRAGNANI. 


L'auteur a pratiqué de nombreuses expériences sur des cobayes 
d'âges divers; on peut résumer ainsi les résultats qu'il a obtenus. 

On peut déterminer une hypersensibilité anaphylactique du 
cobaye, à âges divers, en lui injectant une seule fois dans le nez du 
sérum de sang ou un autre liquide protéique suffisamment concentré, 
comme si le liquide était injecté par la voie hypodermique ou intra- 
veineuse, ou dans les cavités séreuses. La période de préparation est 
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de dix à quinze jours, Cette préparation anaphylactique par voie 
nasale est possible même avec une seule instillation de sérum délayé 
par un, deux volumes de solution physiologique. Si le sérum est très 
dilué (1 p. 50), la sensibilisation ne survient pas. Mais si l’on fait lins- 
tillotion nasale de cette dilution quatre fois pendant quatre jours 
consécutifs, on obtient une préparation anaphylactique: celle-ci 
survient aussi si les injections sont faites à un intervalle de trois à 
six jours l’une de l'autre. 

Si on fait les quatre instillations préparantes avec un intervalle 
de quinze jours, l'hypersensibilité ne survient pas; mais ces cobayes, 
ainsi injectés, deviennent insensibles à des doses de sérum qui sont 
mortelles (injectées dans les veines) pour des cobayes de poids égal 
qui n’ont pas été préparés par quatre injections de quinze en quinze 
jours. 

L’hypersensibilité des cobayes injectés par voie nasale est spéci- 
fique pour l’antigène respectif. La durée de l’hypersensibilité par une 
seule injection par voie nasale est longue; elle n'est pas inférieure à 
celle qu’on obtient par une injection par voie hypodermique ou intra- 
veineuse. 

Si des cobayes très jeunes sont sensibilisés et qu’après quinze à trente 
jours, on instille une seule fois dans leur cavité nasale du même 
antigène, on obtient un choc anaphylactique mortel. Si au contraire 
on fait l'injection déchaînante plus tard, au trentième ou trente- 
cinquième jour, le choc se manifeste aussi, mais son intensité est 
toujours proportionnée à l’âge et au poids des cobayes. 

Ce choc ne peut pas être produit par une anaphylaxie locale, parce 
qu'on l’obtient aussi en faisant l'instillation nasale à des cobayes 
déjà préparés après les avoir trachéotomisés ct intubés. 

On peut par des instillations nasales ct par une technique appro- 
priée, créer une désanaphylaxie chez des cobayes déjà hypersensibi- 
lisés; cette désanaphylaxie est plus facile et plus rapide chez des 
cobayes jeunes, plus difficile et moins rapide chez des cobayes plus 
âgés. | i 

Si on trachéotomise, intube, vagotomise (des deux côtés) des 
petits cobayes déjà sensibilisés, une vingtaine de jours après le trai- 
tement préparant, et si on instille du sérum par voie nasale, us ont 
du prurit nasal et de la polypnée, mais ils survivent pendant une 
période de trois à cinq heures comme des cobayes ainsi opérés, mais 
non instillés. 

Si, au contraire, au licu de l’instillation nasale, on fait une injec- 
tion intra-veincuse du sérum antigène (0 cc. 40) à des petits cobayes 
préparés et opérés par la trachéotomic et le tubage et vagotomisés 
des deux côtés, on les voil mourir en quelques minutes par choc — 
anaphylactique. 
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Ces derniers résultats font penser que le choc mortel déterminable 
par Vinstillation nasale est surtout une conséquence de manque 
d'équilibre des centres nerveux. Les manques d'équilibre du choc 
anaphylactique par l'injection de l’antigéne par voie intra-voineurse 
peuvent, selon l’auteur, être ainsi distingués; un syndrome mortel 
par des faits périphériques, un syndrome mortel par des faits cen- 
traux. 

Les manques d'équilibre du choc anaphylactique par instillation 
d’antigéne dans le nez doivent être considérés uniquement comme 
un syndrome mortel par des faits centraux. (Jl Policlinico, Sez. 


med., 1922, n° 8.) Dr Fizrepr (Gênes). 


Cylindrome du dos du nez, par le professeur Arnaldo MALAN. 


L'auteur rapporte l'observation d’un malade qui présente sur son 
nez une tuméfaction dure, non douloureuse, datant de deux ans. 
Localisée d’abord à la face latérale droite, elle a progressé sur le dos 
pour remonter à la glabelle, ulcérée à la partie inférieure dont le fond 
est rouge et sanglant, elle adhère au plan osseux en haut. Le traite- 
ment radiothérapique a échoué. Sous anesthésie locale, on incise la 
tumeur et on curette. Guérison. L'examen histologique a fait diag- 
nostiquer un cylindrome, que Letulle considère comme une tumeur 
mixte congénitale. Le cylindrome siège surtout à la tête, évolue 
progressivement ct lentement, est sessile et souvent entouré de 
noyaux néoplasiques. La cure chirurgicale s'impose. (Arch. inlernat. 


de laryngol., juin 1922.) Dr Dupovy (Niort). 


Contribution a l'étiologie des polypes muqueux du nez, 
par le D! KOWLER. 


L’auteur apporte une contribution intéressante à l’étiologie encore 
obscure des polypes muqueux des fosses nasales. Chez une malade, 
dont la sœur était soignée pour ozène au début, l’auteur pratiqua 
l’ablation de deux polypes muqueux. Or, chez ces deux malades, le 
Wassermann fut positif. L'opinion que, dans un de ces cas, l’hérédo- 
syphilis était la cause de la lésion fut corroborée par l’observation 
d’un troisième malade, qui, syphilitique, présenta lui aussi des polypes 
muqueux des fosses nasales. La polypose pourrait donc, dans certains 
cas, être une affection parasyphilitique. (Bull. d’O.-R.-L. internat., 


mal 1922.) | Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


| NOUVELLE 


HOPITAL BEAUJON 
Cours élémentaire d’Oto-Rhino-Laryngologie. 


Le D' Baldenweck, Otologiste des Hôpitaux, commencera à partir du 7 jan- 
vier 1924, l’enseignement combiné suivant : 


I. — Cours pratique avec examen des malades par les élèves. 


Cet enseignement aura lieu tous les jours (sauf le dimanche) à 9 h. 1/2 et 
durera jusqu’au 15 février. Chaque élève aura sa table et examinera personnel- 
lement les malades, assisté du Chef de service tt de ses assistants qui donnc- 
ront les complications théoriques et pratiques particulières à chaque cas. 

Le nombre des élèves est limité. Le prix du cours est de 200 francs. 

Un certificat d’assiduité sera délivré à la fin du cours. Les élèves pourront 
ensuite être admis à faire un stage de trois mois, renouvelables, dans la limite 
des posites d'examen disponibles. 

Les médecins inscrits à ce cours suivront le suivant sans avoir à acquitter 
de droits supplémentaires. 


t 


II. — Cours de Propédeutique avec présentation de malades. 


Ce cours élémentaire aura licu à 11 heures et comprendra 30 leçons. Il est 
principalement consacré au diagnostic, aux modifications opératoires et à la 
thérapeutique des affections oto-rhino-laryngologiques. 

Le prix de ce cours est de 100 francs pour les auditeurs non inscrits au cours 
précédent. 


Voici le programme de ces leçons: 


OREILLES. — Épreuves d'audition. Traitement des affections du pavillon 
et du conduit auditif externe (cérumen, corps étrangers, otite externe, furon- 
cle, etc.). Indications ct technique de Pacrauion de l'oreille moyenne; bougi- 
rage de la trompe d’Eustache. 

Paracentése du tympan. Manière de diriger le traitement des otites aiguës. 
Indications opératoires dans les mastoïdites; règles de la technique opératoire; 
soins postopératoires. 

Traitement des otites chroniques. Traitement conservateur. Signification et 
recherche du cholestéatome. Lavage de l’attique. Indications de l'ablation des 
osselets. Indications de l’évidement pétro-mastoïdien; techniques, plastiques, 
soins postopératoires. 

Epreuves vestibulaires. Diagnostic el traitement des labyrinthites inflam- 
matoires. 

Conduite à tenir dans les complications graves des otites moyennes (ménin- 
gite, abcès extra-dural, abcès cérébral ct cérébelleux, thrombose sinusienne, 
septicémie). 

Soins à donner dans les otites adhésives, cicatricielles. Tympan artificiel. 

Diagnostic et traitement des localisations auriculaires des grands processus 
spécifiques : tuberculose, syphilis. Tumeurs de l’auditif ct tumeurs ponto- 
cérébelleuses. _ 

Classification pratique des surdités chroniques. Notions sur les vertiges. 

Valeur diagnostique du symptôme douleur auriculaire. Thérapeutique symp - 
tomatique des bourdonnements et des vertiges. Surveillance médicale des 
sourds. 

Nez. — Trailement des affections du vestibule narinaire : eczéma, staphylo- 
coccies, cte. Corps étrangers des fosses nasales, Les épistaxis et leur traitement, 

Les coryzas; diagnostic é iologique ct indications thérapeutiques. Indications 
et principes techniques de la résection suus-muqueuse de la cloison, des éperons 
et des crêtes. 
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Valeur diagnostique des ulcérations et des perforations de la cloison. Héma- 


tomes et abcès de la cloison. 

Traitement de la rhinite hy pertrophique; cautérisation, résection des cornets. 
Traitement des synéchies nasales. Polypes des fosses nasales; Jeur signification 
diagnostique et leur ablation. 

Diagnostic étiologique des rhinites atrophiques. Traitement de l’ozène. 

Classification et significations des rhinites spasmodiques; conduite a tenir. 
Le syndrome du ganglion sphéno-palatin. | 

Traitement des sinusites aiguës. Ponction et lavage du sinus maxillaire. 
Indications et choix du procédé opératoire dans les sinusites chroniques; soins 
postopératoires. Conduite à tenir dans les complications craniennes des sinu- 
sites, les complications orbito-oculaires. Conduite à tenir dans les sinusites 
latentes. | 

Tumeurs malignes des fosses nasales et des sinus. 

Diagnostic et traitement des localisations nasales des grands processus spé- 
cifiques : tuberculose, syphilis, lèpre, rhino-sclérome. | 


NASO-PHARYNX. — Diagnostic étiologique des sécrétions naso-pharyngées 
(rhino-pharyngites secondaires et primitives, pharyngite séche, sphénoldites). 

Végétations adénoides. Polype choanal. Polypes naso-pharyngiens. Tumeurs 
malignes. 

Les manifestations broncho-pulmonaires des affections nasales et naso- 
pharyngées. Les traitements complémentaires de la thérapeutique de l’obstruc- 
tion nasale et naso-pharyngée (rééducation respiratoire, orthopédie palatine, etc.). 


Bucco-PHARYNX. — Hypertrophie amygdalienne. Diagnostic et traitement 
des angines. Traitement des phlegmons amygdaliens. 

Diagnostic étiologique et traitement des pharyngites. 

Cancer de lamygdale. Cancer du pharynx. 

Diagnostic des localisations pharyngées des grands processus spécifiques : 
tuberculose, syphilis. Affections parasitaires. 


CESOPHAGE. — Traitement des corps étrangers de l’œsophage. 
Diagnostic ct traitement des rétrécissements de l’cesophage. 
Valeur séméiologique des spasmes et des dilatations de l’œsophage. 


LARYNX ET TRACHEE. — Thérapeutique médicale générale : inhalations, panse- 
ments, injections intra-laryngée et intra-trachéale; injections par voie cutanée 
de substances éliminables par le système respiratoire. 

Diagnostic et valeur séméiologique des paralysics laryngées. Les laryngites 
aiguës. 

1 laryngites chroniques. Curettage et galvano-cautérisation du larynx, en 
particulier dans la laryngite tuberculeuse. La tiera pentidup symptomatique 
de la tuberculose laryngée. 

Vue d'ensemble sur la syphilis laryngo-trachéale et ses séquelles. 

Corps étrangers des voies aériennes (conduite à tenir). 

Indications, technique et soins postopératoires, des trachéotomies, de la 
thyrotomie, des laryngectomics (partielle, totale), de la laryngectomie. 


GÉNÉRALITÉS. — Les affections oto-rhino-laryngologiques dans leurs rapports 
avec les infections et les maladies générales. 

Les agents physiques en oto-rhino-laryngologic. Radio ct radiumthérapie, 
diathermo-coagulation; électrolyse; ionisation; héliothérapie; finsenthérapie. 

Vaccinothérapie en oto-rhino-laryngologie. 

Les stations climatiques et bydrominérales françaises en oto-rhino-laryngo- 
logic. 

S'inscrire auprès de M. le D" Cuvillier, assistant. 


eq LCL crc; ccc 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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ET 


DE RHINOLOGIE 


Vaccination des otites à l'Hôpital des Enfants 


Par le D' A. BRINDEL, 


Oto-rhino-laryngologiste des hôpitaux de Bordeaux. 


Le rapport si instructif, si documenté ct si lumincux de MM. Bal- 
denweck, Jacod ct Moulonguct au Congrès de la Société francaise 
d’O.-R.-L., Pan dernier, d’une parl, les communications fort inté- 
ressantcs de MM. Louis Papin, Coulct, Worms ct Dclatcr, de Paul 
Castex, d'aulre part, ont constitué unc sorte de mise au poinl de 
la question toute d'actualité de la vaccinolhérapie en clo-rhino- 
laryngologic. Le mot « mise au point» est peut-être un peu trop 
prétenlieux; micux vaudrait dire un « exposé de l’étal actucl ». 

Toutes lcs méthodes nouvelles ne s'imposent pas d'emblée : elles 
ont besoin de confirmations nombreuses, d’expérimentations bicn 
étudiées. I] est du devoir de chacun de nous d’apporter Ics résultats 
obtenus, d'indiquer lcs conditions dans lesquelles nous nous sommes 
placés, afin que de l’ensemble des faits observés il se dégage pour 
nous tous une directive générale, unc règle qui nous permette 
d'appliquer une médication bien définie à chaque cas particulicr. 

Beaucoup d’éléments du problème de la vaccination restent in 
suspens : A une florc microbicnne délcrminéc doit-on opposer telle 
ou telle forme de vaccin? A unc espèce particulière d’inammation 
suppurative peut-on indiquer un remède spécifique? L'âge du 
sujet n’influc-t-il pas sur l’action de cette médicalion? Y a-t-il des 
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indications et des contre-indications à la vaccinothérapie d’abord, 
au genre de vaccinothérapie ensuite ? Ne doit-on pas redouter des 
effets nocifs des traitements et dans quels cas? Y a-t-il lieu de tenir 
compte de l’état général du malade et des tares dont il peut être 
porteur ? 

Voilà, certes, une série de questions eset lees d’exercer notre 
sagacité, nos recherches et dont la solution réclame lë concours 
d'un grand nombre d’expérimentateurs. | | 

La communication que nous nous proposons de faire aujour- 
. d’hui n’a d'autre prétention que d'apporter notre tribut à l’étude 
de ces problèmes. Nous nous bornerons à relater des faits observés 
dans notre service de l’hôpital des Enfants de Bordeaux sur l’action 
de la vaccinothérapic sur les otiles infantiles. Le traitement a été 
institué sous notre direction par nos internes, MM. Cadenaule ct 
Cantorné, ct par notre assistant libre, le Dr Retrouvey. Nous cn 
avons contrôlé au jour le jour l’action pour chaque malade : t’tst 
_ somme toute le résultat de notre expérience personnelle en la matière 
que nous venons exposer aussi brièvement que possible. 

La vaccinothérapie a été appliquée jusqu’à ce jour, dans notre 
service, à trente-quatre enfants porteurs de quarante-trois suppura- 
tions auriculaires, se décomposant comme suit : 


15 otites externes furonculeuses chez quatorze enfants; 
4 otites moyennes aiguës chez trois enfants; 
24 otorrhées chroniques chez dix-sept enfants. 


Comme vaccins nous avons utilisé tout à tour le propidon, l’im- 
munizol, les lipovaccins, les auto-Vaccins. 

Remarque importante : les enfants supportent généralement fort 
bien le traitement quel qu’il soit. L’injection était faite le matin; 
le soir, vers 4 heures, nous avons souvent constaté un peu de malaise, 
parfois dés vomissements, très souvent une élévation de tempé- 
rature qui ne dépassait guère 38° 5 ou 39 rectale. Quelques frissons, 
le tout d’une durée de douze heures à peite. Puis tout rentrait dans 
l'ordre. | | 

Localement, au point piqué, il survehait fréquemmment de la 
rougeur, un endolorissement et de l’ihduration autoüt de là piqûre; 
parfois méme un peu de lymphangite périphérique faisait ctaindre 
pendant deux ou trois jours la production d’un dbcés, mais il wen 
était rier. Plusieurs fois nous avoris dû fairé appliquer un panse- 
inent humide pour calmer l’inflammatioti locale; mais nous t’avonts 
jamais pu incriminer d’unc façon absolue tel où tel Betité de väbcin, 
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La réaction localé survertait aussi bien avec les auto-vaccins qu’avce 
les stock-vaccins. 

Au point de vue du nombre des injections, les otites exterhes 
en ont demandé le minimum, une cu deux le plus souvent, trois 
quelquefois, quatre dans trois cas, six une fois, encore s ae 
alors d’un auto-vaccia. 

Comme tous les expérimentatcurs qui nous ont précédé, nous 
avons noté un maximum d'efficacité théz les malades porteurs 
d’otite externe furonculeuse. 


OTITE EXTERNE. — En cffet, sur quinze oliles exlernes rious 
avons obtenu douze guérisons rapides; deux malades ont quitté 
l'hôpital avant la fin du traitement. Un seul a eu une récidive 
après une période d’accalmic : il a même fait, cn même temps qué 
cette récidive, un abcès périamygdalien qui nécessita une incision. 

Deux des malades guéris dvaicnt, avec leur otite externe, unc 
périostite miastoidicnne qui guérit sans incision par la vaccino- 
thérapie. 

Le vaccin employé a été dix fois le propidon, trois fois le lipo- 
vaccin, une fois l’immunizol Grémy, utie fois sculement l’auto- 
vaccin. | 

L’abcés périamygdalien survint chez un des malades traités au 
lipovaecin. - 

Trois petits malades n’ont regu qu'une seule injection dé 2 ce. cher 
deux, 3cc. chez le troisième (propidon). Quatre en ont recu deux © 
de 2 ce. chacune (propidon). On injecta chez un autre, en trois fois, 
5 cc. en tout de lipo-vaccin. Trois reçurent l'injection renfermant en 
tout respectivement 5 co., 8 cc. 16 cc., (un lipo, deux propidon). Lé 
_ douzième malade eut six injections d’auto-vaccin, au total 5 ce: 1/2. 
Nous ne faisons pas entrer en ligne de compte les deux derniers 
malades partis avant la fin du traitement. 


OTITE MOYENNE aAIGUE. — Nos résultats ici n’ayant pas été 
. brillants, nous noüs somtimes borné à trois malades dont deux 
porteurs d’otite unilatérale; le troisième d’otito bilatérale. 

Dans un cas, le plus favorable; unc otite cxterne furonculéuse 
accompagnait une otite moyenhe aigué suppurée: 4cc. de pro- 
pidon en deux injections ont eu raison de l’écouleinent. 

Un deuxième malade chez lequel on ne trouva que du staphylo- 
coque fut traité d’abord à l’immunizol (quatre injections dé 1 to: 
chacune). Aucun résultat: On lui prépara ensuite de l’auto-vaccin 
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dont on lui injecta en trois séries 7 cc.3/4 en dix injections. Le 
résultat fut absolument nul. i 

Enfin le troisième enfant était porteur d'une otite moyenne 
aiguë bilatérale postdiphlérique s’accompagnant de fièvre ct de 
douleur vive dans l'oreille. Séance tenante nous lui fimes une myrin- 
gotomie bilatérale ct avec le pus recueilli à la pipette on lui prépara 
un auto-vaccin : huit injections furent pratiquées, 3 cc. 1/2 en tout 
de vaccin. Résultat nul. Une mastoïdite double évolua ct nous 
dùmes pratiquer chez cet enfant un évidement bilatéral. 

Nous devons ajouter qu’aussi bien chez les malades porteurs 
d'otiles aiguës suppurées que chez ccux plus nombreux encore 
atteints d’otorrhées chroniques, nous ne nous sommes pas cru 
autorisé à employer exclusivement la vaccinothérapic cu égard 
aux résultats tout à fait aléatoires signalés par nos devanciers. 

Concurremment avec elle, nous nous sommes adressé aux irriga- 
Lions, aux pansements humides, à la désinfection du nez et du 
cavum, même au curettage de la caisse dans les cas chroniques: 

Comme on va en juger par les résultats, le nombre de cas guéris 
par l’emploi de cet adjuvant ne paraît guère supérieur à celui 
auquel on arrive sans lui. Voici d’ailleurs notre statistique à ce sujet. 


OroRRHEES CHRONIQUES. — La vaccmothérapie a été essayée 
sur vingt-quatre otorrhées chez dix-sept enfants : résultat quatorze 
insuccès, dix guérisons. 

Les insuccès ont été constatés après l’emploi de toutes sortes 
de vaccins, stocks, immunizols, propidon, auto-vaccins, soit seuls, 
soil combinés. Chez presque tous les malades, des auto-vaccins 
ont été injectés soil primitivement, soit après ’emploi du propidon 
ou des immunizols, mais le résultat final n’en a été aucunement 
modifié. 

Fait plus troublant, chez une enfant de six ans, porteuse d'une 
otorrhée chronique bilatérale non douloureuse, nous avons vu surve- 
nir, après l'emploi de l’immunizol et de l’auto-vaccin (2 cc. en 
trois injections du premier médicament, 9cc. 1/2 en dix injections 
du’ second), une mastoïdite aiguë à marche rapide qui nécessila 
d'urgence un évidement pétro-mastoïdien. 

La flore microbienne trouvée dans la suppuration auriculaire, 
avant le début du traitement, était la suivante: batonnets diph- 
téroïdes prenant le Gram, cocci et coco-bacilles ne prenant pas 
le Gram. 

Après la cure radicale faite dans de telles conditions, la cicatri- 
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sation fut très longue à obtenir; la cutanisation de la cavité n’a 
jamais pu se faire. N 

Ce réveil de lotorrhéc après la vaccinothérapie a d’ailleurs été 
noté par plusieurs auteurs: Kœnig, cité dans Ie rapport de Bal- 
denweck, Jacod et Moulonguct, cn a rapporté un exemple. 

Qu'il y ait recrudescence dans la quantité du pus qui s'écoule 
de l’oreille, la chose est banale ct n'offre aucun inconvénient, on 
l’observe d'ordinaire dès le début de l’application du traitement; 
mais que l’otorrhée sc réchauffe au point de provoquer l’éclosion 
d’une mastoïdite, la complication cst au moins cnnuycusc ct pcu 
encourageante pour généraliser la méthode. 

Les guérisons, au nombre de dix, ont intéressé sept malades. 
L’écoulement de deux d’entre eux ne renfermait que du bacille 
pyocyanique; l’un ct l’autre traités par l’auto-vaccin guérirent assez 
rapidement. 1 cc. en deux injections pour l’un, 3 cc. 1/2 en quatre 
injections pour le second suffirent à amener un asséchement com- 
plet de l’oreille moyenne. , | 

Deux autres sujets porteurs d’un écoulement bilatéral ct traités 
par l’auto-vaccin guérirent également: il fallut 5cc. en douze 
injections chez Pun, 7 cc. 1/2 en sept injections chez Fautre pour 
obtenir le résultat. 

Un cinquième malade atteint lui aussi d’otorrhéc ancicnne double 
liée à la présence de végétations adénoïdes, fut d’abord adénoto- 
misé. Dans les jours qui suivirent l'opération, l'écoulement s’arréta ; 
il reprit à nouveau quelques temps après. On lui fit à ce moment 
des injections de stock-vaccin de Delbet : 8 ce. en quatre injections. 
Aucune amélioration, puis des injections d’auto-vaccin : 9 cc. 1/2 en 
dix injections. La guérison complète et définitive fut alors obtenue. 

Un sixième enfant âgé de douze ans et porteur d'une otorrhée 
gauche datant de la plus tendre enfance, reçut en trois injections 
2 cc. 1/2 d’immunizol Grémy : on vit très rapidement les fongosités 
de la caisse s’affaisser et l'écoulement se tarir définitivement. 

Enfin le septième enfant, âgé de trois ans et atteint d’otorrhée 
gauche depuis un an, fut traité lui aussi à l’immunizol. Il reçut 
1 cc. en trois injections. L'état restait stationnaire; la suppuration 
persistait. Une adénotomie faite à ce moment-là amena en quel- 
ques jours la disparition complète de l'écoulement. Il est à prévoir 
qu’à clle seule, sans le secours de la vaccinothérapie, elle eût suffi 
à guérir l'oreille du bébé. Le fait est trop banal pour que nous y 
insistions. 

Nous avions opéré, dans notre service, d’une cure radicale d’otor- 
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rhée, une jeune infirmière. Quinze jours après l'intervention nous 
dimes nous absenter pendant une semaine. A notre retour nous 
trouvames la malade avec une périchondrite typique du pavillon. 
Sachant, par expérience les heureux effets de la vaccinothérapie 
dans les otorrhées à bacille pyocyanique, nous avons fait fajre 
un auto-vaccin avec le pus retiré d’une incision sur le pavillon. 
L’évolution de la périchondrite a été de ce fait nettement influen- 
cée; l’inflammation du périchondre ne s’est plus étendue; la plus 
grande partie du cartilage de la conque n’a pas été envahie si bien 
que la déformation consécutive du pavillon est à peine appréciable 
et la périchondrite n’a pas duré plus d’un mois, d’où abréviation 
de moitié au moins de la maladie. | 

Des faits que nous venons d’exposer, il résulte que la vaccinothé- 
rapie a une action réelle, très efficace sur les otites externes furon- 
culeuses. D’ores et déjà nous pouvons en recommander l’emploi 
et dans notre clientèle particulière nous y avons eu recours plusieurs 
fois avec succès. 

Aucune note discordante à cet égard. Les auteurs cités plus 
haut auxquels il nous est agréable d’ajouter le Dt Portmann qui, 
à Bordeaux, a recommandé la méthode dont il n'avait eu qu’à se 
louer, tous sont unanimes à vanter l'efficacité des stock-vaccins 
dans la furonculose de l’oreille. Tous ont constaté leur action rapide 
sur le phénomène douleur. 

Quelques-uns font suivre l'emploi des hétéro-vaccins de celui 
des auto-vaccins dans le but soit de parachever la guérison, soit 
surtout d’immuniser pendant quelque temps tout au moins le 
malade contre un retour offensif toujours possible de sa furon- 
culose. a 

L'action de la vaccinothérapie nous a paru plutôt néfaste sur 
les otites moyennes aiguës suppurées. 

On objectera peut-être que nos cas sont trop peu nombreux pour 
entraîner une conviction. Toutefois si nous consultons les travaux 
de nos confrères, nous y trouvons une certaine confirmation de nos 
Insuccès. 

Il y a des quantités d’otitcs aiguës, même accompagnées de 
réaction mastoidienne au début, que nous parvenons à guérir par 
les moyens médicaux : irrigations, pansements humides chauds, 
myringotomie quand celle est indiquée, repos à la chambre, désin- 
fection du nez ct du naso-pharynx. 

On ne saurait donc attribuer à l'emploi des vaccins un succès 
au compte duquel i ne rentre pour rien. Il faudrait bien plutôt 


VACCINATION DES OTITES A L'HOPITAL DES ENFANTS 989 


accuser ces vaccins des mécomptes qu’il eût peut-être été possible 
d'éviter en n'ayant pas recours à cux : témoin la 4° observation 
publiée par Coulet dans sa communication A la Société francaise 
d'O.-R.-L., en 1922: l’auto-vaccin en parcil cas a-t-il favorisé 
l’éclosion de la mastoïdite ou ne l’a-t-il pas empêchée; pratiquement 
le résultat est Ie même. 

Le rapport de Baldenweck, Jacod ct Moulonguet confirme cette 
manière de voir. Ces Messieurs ont rassemblé huit mastoïdites sur 
vingt-cinq cas d’otites aiguës traitées par les stocks et les auto- 
vaccins. La proportion est trop forte pour qu'il y ait autre chose 
qu’une coïncidence entre le remède ot la complication observée. 

Comme nous le disions dans le courant de notre article, on ne 
saurait à Vheure actuelle conseiller la vaccinothérapie dans: le 
traitement des otites aiguës : son efficacité est souvent nulle, son 
action parfois dangereuse en ce sens qu'elle favorise les compi 
cafions. 

$i nous voulions enfin porter un jugement sur ce qu’on peut 
escompter de l’emploi des vaccins dans la thérapeutique des otor- 
rhées chroniques, nous devrions nous maintenir sur unc trés grande 
réserve. L’action de la méthode est tellement variable qu'on ne 
saurait encore formuler une opinion ferme sur son emploi. 

Nous avons vu, sous nos yeux, s opérer des guérisons cn quelque 
sorte miraculeuses : une à deux injections de vaccin tarissaient une 
vieille otorrhée, mais qui de nous n’a pas obtenu le même succès 
après un bon nettoyage de l'oreille et un pansement sec sur des 
otorrhées datant parfois de vingt, ans? | 

A côté de cela, les suppurations pyocyaniques sont généralement 
bien influencécs par la vaccinothérapic, mais combien d’échces 
n’a-t-on pas onregistrés dans les otorrhécs polymicrobiennes ? 

La méthode est loin d’avoir révolutionné Je traitement des 
vieilles suppurations d'oreille; tout au plus doit-on l’essayer comme 
un adjuvant dont il faut surveiller les effets, mais comme un adju- 
vant seulement qui ne devra pas faire abandonner les vicilles mé- 
thodes plus sûres, plus efficaces et aussi parfois moins dangereuses. 

Nos conclusions tiendront en trois lignes : 

1° Action réelle de la vaccinothérapic sur les otites externes 
furonculeuscs : | 

2° Action plutôt néfaste sur les otites aiguës; | 

3° Action très variable et souvent peu efficace sur les otorrhées 
chroniques. 


L’auto-vaccination, contre “le microbisme 
latent ” des infections récidivantes et chez 
“les porteurs de germes ”. 


Par le Dr LEROUX-ROBERT, 
Ancien assistant d’oto-rhino-laryngologie de la Salpétriére 


(de Paris). 


L’auto-vaccination n’est pas, jusqu’à présent, une méthode pré- 
ventive; la préparation du vaccin réclame, en effet, une infection 
en pleine évolution. Elle peut cependant devenir préveniive des 
rechules, si l’on agit dans la période d’hypovirulence et latente de 
l'infection. 

Si introduction dans l’économie de microbes tués, favorisant la 
production d’anticorps, explique la lutte contre une infection aigué, 
alors que lennemi n’est pas organisé, on peut sans doute s'étonner 
de l'efficacité de cette méthode dans les infections chroniques, quand 
il est pour ainsi dire retranché, mais on comprend plus facilement 
son mode d'action sur des microbes «en sommeil» dont la viru- 
lence est très atténuée. 


Auto-vaccination contre les infections récidivantes. — Pro- 
fiter de la période aiguë d’une infection à germes nombreux et hyper- 
virulents, susceptibles de produire de « bons antigénes », préparer le 
vaccin et attendre pour l'appliquer que toute manifestation clinique 
appréciable ait disparu, nous a semblé une hypothèse douée des 
plus grandes chances de succès pour débarrasser l'organisme de 
germes à virulence intermittente. Cette hypothèse s'est trouvée 
vérifiée dans toutes nos observations : . 


OBSERVATION I. Marcelle D..., quatorze ans, Melun. Parents 
bien portants. Peu d’antécédents personnels, à part une coqueluche 
à quatre ans et une varicelle à sept ans. 

Enfant pâle, maigre, de mauvais état général. Présente depuis 
l'âge de deux ans, parfois une à deux fois par mois, des angines, 
dont la cause est attribuée au froid. Ces angines sont caractérisées 
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par de la rougeur et du gonflement avec un exsudat blanchâtre, 
cryplique, pultacé. Obstruction nasale habituelle, s’exagérant au 
moment des poussées angineuses. A l’âge de huit ans, ablation des 
amygda’es et des adénoïdes. Moins d’un an après l'intervention, la 
fillette est atteinte de diphtéie pour laquelle on pratique la sérothé- 
rapie à hautes doscs. Les angines, dans la suite, se répètent avec la 
même fréquence. A Melun, de 1918 à 1920, nouvelles angines d'aspect 
clinique pseudo-diphtérique. Deux autres injections de sérum sont 
pratiquées, sans autre accident d’anaphylaxie qu’un léger érythème 
généralisé. En 1922, nouvelle angine. 

L'enfant m’est adressée en janvier 1923, par un confrère de Melun : 
Mme Servais-Legendre. Elle présente un très mauvais état général, 
de la fièvre, une grosse adénopathie bilatérale, angulo-maxillaire. 
N’ayant pas encore connaissance des antécédents, je m’attends à 
trouver une angine diphtérique ou streptococcique. A l’examen de 
la gorge, je n’observe que de la rougeur diffuse trés vive, assez sem- 
blable 4 celle qu’on trouve dans la pharyngite chronique hypertro- 
phique. Il y a peu de sécrétions, la respiration nasale est assez facile, 
malgré de la rhinite aiguë sans caractère spécial. 

L'examen bactériologique pratiqué par M. Pilatre-Jacquin montre 
une flore microbienne abondante et varice : cocci prenant le Gram, 
du type entérocoque, bacilles ne prenant pas le Gram, quelques 
formes pneumococciques. Sur cultures on trouve : du staphylocoque, 
de l’entérocoque, un bacille ne prenant pas le Gram, ct du catarrhalis. 

Un auto-vaccin est préparé avec tous ces germes par le laboratoire. 

Sur notre conseil, deux injections par semaine sont pratiquées 
à la dose croissante de 500 millions, 1 milliard, 2 milliards, 4 milliards 
de germes avec, comme seuls signes de réaction, un peu de rougeur 
locale et une légère élévation thermique lors des premières injections 
qui sont ensuite espacées à raison de une par semaine. 

Sous l'influence de cette thérapeutique, un changement tout à fait 
remarquable se produit. La respiration nasale est devenue meilleure, 
la gorge s’est nettoyée, n’est plus rouge. n’y a plus d’angines. 
L'état général est maintenant satisfaisant. L’appétit est revenu, 
de même que le sommeil et aptitude au travail. Les règles sont appa- 
rues. En moins d’un mois et demi, la malade a repris plus de 3 kilos. 


Oss. II. — Augustine C..., quinze ans, Sèvres. Née de parents 
bien portants. A noter que la mère a présenté de dix-sept à vingt- 
cinq ans des poussées d’érysipèle périodiques, cataméniales, de la face 
et du cuir chevelu, sans complication, sans manifestation du côté 
des muqueuses rhino-pharyngées. 

La fillette n’a dans son passé, comme maladie d'enfance, qu’une 
rougcole à l’âge de un an, mais on note déjà des angines fréquentes 
avec forte température (390). L’enfant est réglée à onze ans. Les 
angines deviennent plus fréquentes depuis la formation et surviennent 
au moment des règles. Eles se manifestent sous forme d’angines 
érythémateuses ou catarrhales, avec exsudat pultacé ou pseudo- 
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membraneux et sont accompagnées d’un mauvais état général et 
de température. Ces poussées, qui surviennent jusqu’à quatre fois 
par an, laissent l’enfant profondément anémiée. 

En juin 1921, la petite malade m’est adressée par le Dr Duroizel 
(de Sèvres) et amenée en voiture pour des accidents aigus qui parais- 
sent réclamer des soins urgents : frisson, fièvre, dysphagie, dysphonie, 
empâtement cervical dû à une grosse adénopathie sous-maxillaire, 
A l'examen, je trouve une amygdalite avec exsudat pseudo-mem- 
braneux, adénoïdite et otite moyenne suppurée bilatérale sans 
rétention ni manifestation mastofdienne.. 

En adressant à mon confrère le résultat de la consultation, je donne 
toutes indications utiles pour la désinfection de sa malade par les 
moyens habituels (antiseptiques et colloïdes) et conseille une inter- 
vention sur tout Je tissu adénoïde du pharynx (les trois amygdales) 
dès que l’infeclion sera éteinte. La convalescence est lente. L’amyg- 
dalectomie et l’adénoïdectomie sont pratiquées par moi dans une 
même séance eh septembre 1921. Les organes enlevés sont de moyen 
volume ct d’aspect macroscopique normal. 

Tout paraît momentanément rentrer dans l’ordre, mais peu après 
l'infection reparaît sous forme de rhino-pharyngite et d'infection des 
moignons amygdaliens. Traitement par les pulvérisations et les 
grands lavages. Nouvelle récidive en janvier 1923, la poussée rhino- 
pharyngée présente les mêmes caractères que précédemment. II y 
a un exsudat, de l’adénite, un mauvais état général. 

Prélèvement le 6 janvier par le laboratoire, donnant à I’ examen 
‘direct: une flore microbienne abondante où domine le staphyiocoque, 
un bacille long prenant le Gram, un bacille long ne prenant pas le 
Gram. Sur cultures on obtient : staphylocoque, streptocoque, les 
deux bacilles et du micrococcus catarrhalis. 

Un auto-vaccin avec tous les germes est préparé et injecté sur mes 
indications par notre confrère. L’auto-vaccination, espacée de quatre 
en quatre jours, comprend une série de 12 ampoules de 4 milliards 
de germes, dose maxima qu’on atteint progressivement en commen- 
çant par 500 millions et en observant la susceptibilité du sujet. 

Les résultats furent en tous points remarquables : l’état général 
s’est sensiblement relevé, alors que parallèlement le rhino-pharynx 
et la cavité pharyngéc se désinfectent. Depuis la ma'ade n’a plus 
présenté fa moindre infection locate. 


Oss. III. — Roger M..., neuf ans, Melun. Père bien portant, 
mort au front. Mére migraineuse et variqueuse. Antécédents person- 
nels chargés: enfance chétive. A six semaines, bronchite, entérite 
grave, hernie ombilicale. A dix mois, angine ct otite droite. A dix- 
huit mois, Penfant. est opéré de végétations adénoïdes et d’amygda!les 
lees bronchites disparaissent et le petit malade semble se bien porter 
jusqu’en 1918 (il a quatre ans). Il présente alors de nouveau: 
anginc, bronchite, otite double. Au commencement de mai 1919, il 
est de nouveau opéré de végétations. Cette seconde intervention ne 
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semble pas avoir donné de bons résultats; l’infection s’étend : rhinite, 
otite, conjonctivite, s’accompagnant d'un mauvais état général, 
adénites axillaire et inguinale. L'hiver suivant est mauvais (1920-1921), 
angine et otite récidivent, s’accompagnant d’une réaction mastoi- 
dienne qui nécessite une trépanalion mastoïdienne et au cours de 
laquelle on trouve un abcès sous-dure-mérien de la région tempora!e. 

Pendant dix-huit mois, l’état s’améliore jusqu’en janvier 1923 où 
l'enfant, ayant maigri soudainement et étant devenu sourd, m'est 
adressé par notre confrère Servais-Legendre, de Melun. 

Je vois l’enfant pour la première fois en février 1923. Chez ce petit 
malade matingre, au facies émacié, pâle, infecté, je trouve une gorge 
à muqueuse rouge, luisante et tendue. Les reliquats d’amygdales, 
malgré Vintervention, sont hypertrophiés, sans exsudat. Le cavum, 
muco-purulent, contient des restes d'adénoïdes. Le nez, obstrué, 
sécréte abondamment. Les oreilles suppurent. L’audition est com- 
promise : la montre n’est entendue qu’à 2 ou 3 centimètres du pavillon. 
On observe des signes généraux concomitants : température, céphalée, 
anorexie, phénomènes gastro-intestinaux. 

Je conseille la désinfection banale, sans grand espoir d’ailleurs, 
désinfection préparatoire 4 une intervention: curettage du cavum 
et des loges amygdatiennes. Mais auparavant, je fais ensemencer 
la gorge et le cavum et préparer une souche pour l’auto-vaccination, 
que je suis d'avis de faire pratiquer au lendemain de l'intervention. 
L'opération permet de ramener au milieu d’un muco-pus rare, des 
débris d’amygdales et de végétations. Les suites sont normales. 

L’examen de la flore microbienne faite montre à l'examen direct ; 
du staphylocoque, du bacille pseudo-diphtérique, un bacille du type 
Friedlander, du catarrhalis. Les cultures donnent les germes précé- 
dents. 

On prépare avec ces germes douze ampoules de 1 centicube: quatre 
à 1 milliard, quatre à 2 milliards, quatre à 4 milliards. Les injections 
sont espacées de trois en trois jours en commençant par 500 millions. 

Le traitement produit une rapide transformation, au dire des 
parents, une véritable résurrection. Sous son action et progressive- 
ment, le cavum et le pharynx sont maintenant nettoyés de leurs 
mucosités, la gorge, d’aspect normal. Les oreilles se sèchent, l’audition 
passe à la montre à 15 centimètres. L’appétit revenu, l’enfant prend 
en moins d’un mois plus de 1 kilo. 

Ces résultats déjà remarquables, mais de date récente, permettent . 
d’augurer la transformation complète du petit malade. 


+ : x 
Quel ENSEIGNEMENT PRATIQUE pouvons-nous tirer de ces trois 
observations ? Si nous éxaminons la flore microbienne de nos ma- 
lades, nous voyons qu'à part l'observation IJ, qui nous montre en 
outre du streptocoque, les souches contiennent surtout du staphy- 
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locoque et du catarrhalis. Or, on connaît le pouvoir antigénique 
remarquable du staphylocoque et c’est un fait appréciable de le 
rencontrer en nombre dans un exsudat, quand il s'agit de la prépa- 
ration d’un auto-vaccin. 

La où il existe à l’état de pureté: le furoncle par exemple, la 
vaccinothérapie fait merveille et c'est un des meilleurs exemples à 
donner de l’action de la vaccinothérapie préventive que nous préco- 
nisons. En effet, en présence d’une furonculose méme peu étendue, 
il importe d’inoculer le vaccin, non seulement pendant la période 
d’évolution aigué de Ja maladie, mais encore alors que toute mani- 
festation clinique semble avoir disparu. 

Pour éviter les récidives, il faut le continuer longtemps sans au- 
cune crainte, point que Baldenweck et Jacod ont bien traité dans 
leur rapport. Mais nous désirons insister sur la quantilé des- germes 
employés. Le chiffre de 70 milliards pour l’ensemble du traitement 
est un chiffre minimum. On peut commencer par ninjecter à 
chaque séance que 500 millions, en observant les réactions variant 
avec les individus. Mais on doit assez rapidement atteindre a chaque 
injection le nombre de 1, 2, 3, 4, et méme 8 milliards par centicube. 

Nous ne parlerions pas de Ja vaccinothérapie dans le coryza aiqu 
récidivant, méthode peu en honneur en France, si nous n’élions 
souvent sollicités par notre clientéle étrangére (Anglais, Américains 
el Belges) de pratiquer un traitement qui, inauguré par Allen, a 
retenu leur attention. Nous le faisons d’autant plus volontiers qu'il 
s’agit, là aussi, d’une infection à staphylocoques dominants, par- 
fois même à l’état de pureté. Dans un cas, nous avons préparé un 
auto-vaccin qui nous a paru donner un résultat positif immédiat, 
sans que nous ayons pu suivre les résultats éloignés et les effets sur 
les récidives, les seuls que nous ayons en vue dans cette étude. 

Dans les angines à caraclère récidivant, le staphylocoque est done 
prédominant. Son association avec le catarrhalis explique-t-el'e le 
fait clinique de récidives ? Nous ne pouvons l'affirmer. 

La présence du streptocoque dans une de nos observations est 
à remarquer. Or, on sait que ce microbe est un médiocre antigène 
et selon Boidin et Delafontaine, son vaccin est inefficace dans l'éry- 
sipèle à rechute. Mais on connaît, d'autre part, l’action d’une immu- 
nité collatérale. Aussi, tout en remarquant la prédominance du 
staphylocoque, avons-nous fait préparer un auto-vaccin avec tous 
les microbes rencontrés dans la gorge de nos malades. En effet, 
comme le dit Grimberg, « la vaccinothérapie doit être non seulement 
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thérapeutique contre le microbe prédominant, mais encore préven- 
tive contre les microbes tenus dans l'ombre par l’exubérance du 
premier ». Cans l'association staphylo-streplococcique où le staphy- 
locoque prédomine ct où le streptocoque est rare, une vaccination 
antistaphylococcique risquait, en faisant perdre du terrain au 
staphylocoque, de donner naissance à unc infection streptococcique 
contre laquelle l’auto-vaccination n’avait plus qu’une aclion mi- 
nime ou nulle d’après ce que nous disions précédemment. La 
méconnaissance de ce principe, qui nous paraît fondamental, expli- 
querait les échecs de la méthode et les récidives d’une infection 
malgré son emploi. 

. Pour la PRÉPARATION de l’aulo-vaccin voici la technique employée 
par notre collaborateur Pilatre-Jacquin. | 

Prélèvement sans lavage dans le rhino-pharynx et le pharynx, 
à la surface et dans la profondeur des cryples amygdaliennes. Etude 
de la flore microbienne. Ersemencement immédiat, sur deux tubes 
de gélose ordinaire, deux tubes de gélose ascite, deux tubes de sérum 
de bœuf coagulé, deux tubes de bouillon ascite. L’emploi de milieux 
mulliples favorise la culture des divers germes. Si, dans les deux 
derniers tubes, au bout de 36 heures d’étuve on constate des germes 
qui n’ont pas poussé sur les milieux solides, on lave ces microbes 
et on en fait une émulsion que l’on ajoute à celle des milieux solides, 
Stérilisation. Première stérilisation, une heure entre 55 degrés et 
60 degrés, aussitôt l’émulsion faite. Titrage. Répartition en ampoules. 
Deuxième stérilisation une heure entre 55 degrés et 60 degrés. 
Vérification de la stérilité par ensemencement. 

Nous faisons préparer douze ampoules: unc série de quatre, à 
1 milliard de germes, quatre, à 2 milliards; quatre, à 4 milliards. 

Certains microbes pouvent être délruits, dès les premières 
applications d’auto-vaccin, et changer l'équilibre vital des autres 
espèces, il est nécessaire de refaire une nouvelle souche après 
chaque série. 

Le TRAITEMENT commence à la phase décroissante de l'infection 
aiguë. Les injections se font tous les trois à quatre jours, la pre- 
mière à 500 germes el si les réactions locale et générale ne sont pas 
trop violentes, on peut atteindre rapidement les doses de 1 milliard 
et plus. Si la première série est bien supportée on emploiera, selon 
le cas, l’âge et le poids de l'individu des doses plus élevées de 6 et 8 
milliards. Les résultats sont remarquables comme en témoigne la 
lecture de nos observations. Dans tous les cas les malades semblent 


996 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


débarrassés des récidives d'infections graves et tenaces, ayant per- 
sisté et résisté à tout traitement pendant parfois plus dé dix ans. 
Là s'arrêtent les faits cliniques de notre pratique courante: 


Auto-vaccination chez lés porteurs de germes: — Ici com- 
inence le champ des hypothèses et de l’expérimentalion que nous 
poursuivons. Les résultats que nous avons obtenus dans le trai- 
tement préventif des récidives par les auto-vaccins employés contre 
des germes en sommeil, nous permettent d’espérer des résultats 


favorables chez les porleurs de germes. 


Recherches des germes. — Hâtons-nous de dire que, pratique- 
ment, à côté des faits ot la présence des microbes est certaine, où 


examen direct extemporané est facile, ön se heurte parfois à de 


réelles difficultés pour savoir si l’individu est porteur de germes: Tel 
qui présente un résultat négatif à l’ensemencement du mucus pha- 
ryngien ou de la surface de l’amygdale, peut très bien recéler des 
microbes dans la profondeur des cryptes où il n’est pas d'ailleurs 
toujours suffisant de les rechercher à l’aide d’un stylet: 

Ni la qualité du mode de désinfection employée, ni le temps qui 
sépare d’une infection ne sont une garantie suflisante de Patténua- 
Lion ou de la suppression de la virulence du microbe, et je rappelle- 
rai volontiers le cas de contagion d’une fillette, atteinte de diphténe, 
le lendemain même d’une intervention pour hypertrophie amyg- 
dalienne, son jeune frère ayant présenté une angine diphtérique 
plus d’un an apparavant. 

D'autres diflicultés se présentent et d’autres questions sé posent 
même lorsqu'on a trouvé des germes suspects, ayant Fappareñté di 
Leffler (forme eb culture) chez tin diphtériqüe récent. S'agit-il du 
bacille vrai ou du pseudo-bacille ? On sait que tous deux, pour 
Roux el Yersin, ne sont qu’tin même individu, différent seule- 
ment de virulence et dans sa manifestation clinique. 

La culi-réaclion de Schick, négative chez un sujet immunisé et pré- 
sentant dans son sang une antitoxine, ne fait pas la preuve qu'il 
west pas porteur de germes. - 

Vaccinalion el sérolhérapie. — Nous n’avotis pas à insistéf sur 
l'intérêt que présenterdit une vaccination où ume AUTO-VACCINA- 
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TION ANTIDIPHTERIQUE, coniplément indispensable de la séro- 
thérapie. Nous ne prenons pas à notre compte l'opinion de Modi- 
gliani d’après laquelle les microbes disparaissent plus vile chez les 
sujets qui wont pas reçu de sérum, mais un fait évident subsiste, 
c’est que la sérothérapie n'est que curalive ou prévenlibe à bref délai. 
Elle ne peut être continuée au delà de huit jours, ni renouvelée au 
cas de contagion malgré une vaccination préventive mais insuffi- 
sante, sans crainte d’accidents d’anaphylaxie. La méthode antiana- 
phylactique de Besredka ne permet pas toujours l’ethploi de doses 
nécessaires suffisantes. | 

En résumé la sérothérapie ne peut supprimer le microbe au forid 
des cryptes; le maladé apparemment guéri reste porteur de germes 
et demeure lui-même exposé aux récidives, qui sont loin d’être rares. 

Nous n’ignorons pas que R. Benard (Presse médicale, 1917, n° 27), 
a préconisé une excellente méthode de désinfection de amygdale 
et du pharynx des porteurs de germes par l’insufflation de sérum 
antidiphtérique antimitrobien porphyrisé, ce qui était un début de 
bactériothérapie. 

Parmi les procédés qui ont en vue l’action contre le bacille diph- 
térique lui-même, les uns sont Ea d’autres ont déjà 
reçu un commencement de réalisation. | 


Recherche d’un microbe aniagonisle. — Cerlains microbes non pä- 
Lhogénes seraient susceptibles d’entraver le développement du 
Leeffler, la création d’une flore pharyngée artificielle supprimerait 
le microbe nocif chez le porteur de germes. 

D'autre part, sous le nom de Baclériophage, F. d’ Herelle a dé- 
couvert dans l’intestin un microbe capable de détruire tous les 
germes à la condition d’être adapté. L'adaptation spontanée cons- 
titue la guérison. 

Le problème de l’adaptation du Bactériophage est des plus inté- 
ressant. Les recherches se poursuivent à l’Institut Pasteur et dans 
plusieurs laboratoires. 


Recherche d’une vaccinalion préventive. — Dès 1919, T. Smith 
recherchait la vaccination antidiphtérique chez le cobaye, par un 
mélange de loxine-anliloxine. En 1913, ces études furent reprises 
par Bering qui l’appliqua à l’homme et par Park et Zingher. Ré- 
cemment, le professeur Henseval (de Gand) nous faisait connaître 
les résultats obtenus chez des individus à Schick positif, c’est-à-dire 
en état de réceptivité. 
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Recherche d’un aulo-vaccin. — Nous poursuivons actuellement 
avec notre collaborateur et ami, Pilatre-Jacquin, des recherches 
sur la possibilité d’une auto-vaccination diphtérique par l’aulo-vac- 
cinalion mixle, c’est-à-dire avec tous les germes (strepto-diphtérie, 
staphylo-diphtérie, etc...). Les difficultés de recherches viennent 
de ce que l’animal est ou bien réfractaire à la diphtérie ou si sensible 
au contraire qu'il meurt avant que l’auto-vaccin ait pu produire 


son action. l 

Il serait, d'autre part, à souhaiter que des recherches puissent 
être poursuivies sur l’auto-vaccination dans l’ANCINE AIGUE DE 
VINCENT et dans la FORME CHRONIQUE DE L'ASSOCIATION FUSO-SPI- 
RILLAIRE ou mieux fuso-spirochétique décrite tout récemment par 
Seguin, Bouchet et Logeais. Nous connaissons les difficultés à 
cultiver ces deux germes, et d’autre part, la facilité d'un traitement 
par l’arséno-benzol. Mais guérison n’est pas synonyme de suppres- 
sion de germes et l’on connaît aussi la résistance des germes et les 


récidives cliniques fréquentes de l’angine de Vincent. 


a : + 
Pour conclure, assimilant les porleurs de germes à des malades 
portant aussi en eux la possibilité de récidives, nous les traiterons 
dans tous les cas possibles par ]’auto-vaccination faite à doses mas- 
sives et prolongées avec la lolalité des germes. 
Nous continuerons nos recherches et nous espérons, dans un 
avenir prochain, voir augmenter notre champ d'action. 


A propos de deux cas d’ozène 
traités avec succès par des auto-vaccins. 


Par le D' SEIGNEURIN 
(Marseille). 


La thérapeutique de l’ozène a déjà fait l’objet de très nombreuses 
publications. Néanmoins, aucune méthode, jusqu’à présent, n’a pu 
rallier tous les suffrages. | 

Les spécialistes sont encore actuellement très divisés sur cetle 
question. Les uns préconisent le traitement local (applications médi- 
camenteuses, massages, oxygéne, lumiére solaire, etc.). Les autres 
citent les succés de leur traitement par le vaccin. D’autres, enfin, 
recommandent l'intervention chirurgicale prothétique destinée à 
rétrécir le calibre des fosses nasales. Et chacun rapporte, à l’appui 
de sa thèse, des exemples de guérison ou de quasi-guérison. 


* 
x s 


J’ai Lrailé moi-même, l'an dernier, par l'’auto-vaccination, deux 
cas typiques d’ozène. Les résultats ont élé favorables. Voici ces 
deux observations : 


OBSERVATION I .— Mlle V, L..., vingt-quatre ans, a toujours été déli- 
cate. Ses voies respiratoires sont fragiles. Je la vois pour la première 
fois fin mai 1922. Elle se plaint de moucher et de cracher des croûtes 
purulentes depuis une dizaine d’années. L’odeur qui se dégage du nez 
est caractéristique. Après nettoyage des fosses nasales et du pharynx, 
on remarque une atrophie particulièrement accentuée au niveau de la 
moitié postérieure des fosses nasales. Les tissus sont clairs à la trans- 
illumination. La malade est pâle, maigre, elle travaille cependant 
régulièrement dans un bureau. 

Sa mèrc est atteinte de la même affection. Toutes les deux se soignent 
par des lavages rhino-pharyngés. 

Je fais pratiquer une réaction de Bordet-Wassermann; elle est 
négative. 

Après quelques semaines d'observation pendant lesquelles les la- 
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vages sont peu à peu supprimés et remplacés sans avantage par des 
pansements locaux, je conseille l’essai de l’auto-vaccination. 

Un prélèvement du nez est envoyé au laboratoire des Drs Ranque 
et Senez, à qui je recommande la préparation d’un vaccin suivant la 
méthode indiquée par le D! Jacod (Lyon), dans le rapport du Congrès 
O. R. L. de 1922. L’ensemencement des croûtes et du pus fournit «une 
culture mixte de proteus et de diplobacilles analogues aux pneumc- 
bacilles ». Les cultures sont stérilisées avec l’iode selon le procédé des 
Drs Ranque et Senez. | 

Chaque injection provoque une forte réaction générale. L’injection 
suivante n’est pratiquée qu’aprés disparition des phénomènes généraux 
déterminés par l’injection précédente. Après la cinquième, la malade 
accuse une certaine amélioration : moins de croûtes et surtout moins 
d’odeur perçue par l’entourage. Après dix injections, l’amélioration 
continue et deux mois après, on ne voit plus que quelques croûtelles, 
rares, minces; l'odeur a complètement disparu. Depuis cette époque 
cet état s’est maintenu. L’anémie qui s'était aggravée pendant le trai- 
tement s’est assez vite améliorée dans la suite. 


- Oss. IT. — Cette observation est pour ainsi dire la répétition de 
la précédente. Il existe cependant quelques variantes à signaler. La 
malade, E. A..., est plus jeune: douze ans. L’affection date de deux 
ou trois ans; elle est traitée par des lavages. L’atrophie est moins 
marquée que dans le cas précédent. Il n’existe ni sinusite frontale, ni 
sinusite maxillaire. Le Bordet-Wassermann est négatif. 

L’ensemencement, pratiqué au laboratoire des Drs Ranque et 
Senez, donne «des colonies du type pneumobacille » La prépara- 
. tion du vaccin est effectuée selon le procédé indiqué par le D? Jacod; 
les cultures sont stérilisées avec l’iode. 

Cette fois-ci, peu de réactions après chaque injection. L’amélioration 
ne commente à être marquée qu'après la cinquième injection. Dix 
piqûres Sont pratiquées. Deux mois après la fin du traitement, l’odeur 
du nez a disparu. Il ne persiste plus que quelques rares amas posté- 
rieurs qui donnent licu à une mince croûte. Ces amas semblent 
provenir de la partie postérieure du méat moyen dans le voisinage de 
orifice du sinus sphénoidal. 

La famille trouve que la jeune fille va bien. Elle s’en tient à ce 
résultat, 

A signaler que les injections de vaccin ont notablement amélioré 
l'état général de la malade. 


k 
+ x 


Les résultats favorables obtenus chez ces deux malades méritent 
d’être examinés de près. 

On constate de suite qu'ils ne sont pas absolument parfaits. 

Dans le premier eas, l’auto-vaccin paraît avoir mis un terme aux 
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dépôts pathologiques et à leur fermentation; mais il a cependant 
laissé après lui une muqueuse dont l'aspect est un peu sec, une 
muqueuse qui se recouvre encore par places de minces croûtelles. 
De plus, l’auto-vaccin n’a pu corriger l’atrophie des régions atteintes ; 
le calibre nasal de cette malade reste plus grand que normalement, 
d’où persistance d’un facteur qui influence nettement la formation 
des petites croûtes adhérentes. 

Dans le deuxième cas, l’atrophie persistante n’est point en cause. 
Néanmoins, la vaccination n’a pu sécher complètement certains 
recoins de la région postérieure du méat moyen, dans le voisinage 
du sinus sphénoïdal. 

Malgré ses excellents effets, la vaccination semble donc misant. 

Chez nos deux malades, un traitement complémentaire paratt 
indispensable. 

Ainsi, l’atrophie de notre première malade pourrait être corrigée 
par une manœuvre prothétique, par a une grefle sous-mu- 
queuse de la cloison. 

Notre deuxième malade bénéficierait vraisemblablement d’une — 
intervention prudente sur l’ethmoïde postérieur ou sur le sinus 
sphénoïdal, ou sur les deux à la fois. 

Ces constatations nous montrent donc une fois de plus que 
l'ozène est une affeclion complexe. | 


Cette notion de la complexité de l’ozène éveille par conséquent 
en notre esprit : 

1° L'idée d’une exploration minutieuse de chaque cas d’ozéne qui 
se présente à nous; 

2° Le doute de la réussite avec une seule nedcar 


A. [MPORTANCE DU DIAGNOSTIC COMPLET. 


L'examen des fosses nasales, du pharynx ne peut suffire. Après 
avoir jugé l’étenduc des lésions, estimé le degré de l’atrophie, il est 
indispensable de se demander si les sinus voisins sont indemnes ou 
non. L'examen direct à la cocaïne-adrénaline doit être complété 
par la transillumination et surtout par les rayons X. Il n’est pas 
négligeable d’être renseigné surtout sur l’ethmoïde, sur le sinus 
sphénoïdal. 
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Puis, comme dans toute affection, il est important de connaiire 
non seulement l’état général du malade, mais aussi les tares parli- 
culiéres qu’il peut présenter : tuberculose, syphilis, diabète; etc. 

Une pareille entrée en matiére ne saurait étre que profitable au 
traitement : à chaque constatation pathologique importante, il va 
falloir opposer un traitement approprié. 


B. LE TRAITEMENT DE L'OZÈNE A LA PÉRIODE D'ÉTAT 


NE PEUT ÊTRE QUE COMPLEXE. 


A notre avis, ce traitement comporte plusieurs temps, plusieurs 


étapes. 


Premier lemps : L’ état général sera surveillé, s'il y a lieu (anémie, 
Luberculose, syphilis, diabète, etc.). Une désinfection locale préa-. 
lable sera conseillée (lavages, inhalations, poudres, pulvérisations 
huileuses, etc.). 

Deuxième lemps : Quand on la jugera opportune, Pauto=vacema- 
tion sera employée. Les réactions seront suivies; les examens locaux 
seront répétés. A la fin de cette période, plusieurs alternatives 
peuvent se présenter : ou bien la guérison sera complète (cas rares); 
ou bien il persistera de l’atrophie; ou bien il restera un foyer puru- 
lent localisé dans une cavilé osseuse voisine; ou bien on constatera 
à la fois et de l’atrophie et un foyer purulent. 


Troisième lemps: Cest alors qu'interviendront les manœuvres 
opératoires pour remédier à ces deux genres de troubles: actes 
prothétiques s’il s’agit d’atrophie, et nous donnons la préférence 
aux greffes sous-muqueuses de la cloison; interventions chirur- 
gicales prudentes sur les cavités osseuses para-nasales intéressées. 


i 


Qualriéme lemps : Après cette étape opératoire, il semble qu'une 
nouvelle cure d’auto-vaccination soit profitable. 


Cinquième lemps : Enfin, toutes les fois que ce sera possible, il 
sera bon de terminer ce traitement de l’ozène par une cure dans 
une station thermale sulfureuse. 
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Séance du 3 novembre 1922. 


M. DAN MAC KENZIE. — Kyste dentaire suppuré. Drai- 
nage. Oblitération ultérieure par la méthode du caillot 
sanguin. | 


Le malade, âgé de quarante-cinq ans, souffrait en mars 1922, 
pendant une huitaine de jours, de douleurs dans la joue droite, qui se 
sont terminées par une décharge de pus ct de sang par le nez. Peu 
après, au cours d’une nouvelle poussée de douleurs et de tuméfaction, 
l’auteur a pu se rendre compte que la pression sur la joue tuméfiée 
faisait couler du pus par le nez paraissant provenir d’une tuméfac- 
tion mal définie ct intéressant l’os dans le vestibule du nez droit. 
L’antre droit était obscur à l’éclairage, mais comme la moitié droite 
de la voûte palatine était aplatie, on porta le diagnostic de kyste 
dentaire suppuré. Quelques jours après, une incision faite dans un 
but de drainage dans le recessus gingivo-labial supérieur, a confirmé 
le diagnostic. En mai, la suppuration ayant disparu, le kyste a été 
largement ouvert et sa membrane limitante soigneusement décor- 
tiquée, mais aucune tentstive n’a été faite pour enlever la mince 
paroi osseuse entourant le kyste qui occupait une grande partie 
de l’antre et s’étendait dans la voûte palatine au delà de la ligne 
médiane. D'autre part, la cavité a été remplie d’un caillot de sang, 
et la plaie buccale entièrement suturée. Le résultat a été satisfaisant. 


M. STUART LAW dit avoir opéré un certain nombre de cas similaires dont un 
tout récemment, en extirpant le kyste et suturant. Il désapprouve le tampon- 
nement prolongé qui peut occasionner une fistule permanente. 


M. SEWELLE, dans les trois cas qu'il avait opérés, a éprouvé de grandes dif- 
ficultés à obtenir la fermeture de la plaie de la cavité buccale. Dans un cas, 
une opération plastique a été rendue nécessaire pour fermer l'orifice. 


M. LAWSON WHALE demande ce que feraient MM. Stuart Lowe et Mac 
Kenzie dans un cas où le procédé préconisé par eux serait inexécutable, le kyste 
_ passant de l’alvéole de la canine dans la fosse nasale. Il ne pouvait faire autre 
chose que de tamponner; heureusement, la cavité a guéri. 


M. Davis a opéré trente cas de kystes dentaires. Huit avaient été incisés 
et curettés avant qu'il eût vu les malades; le kyste s'était reformé aussitôt 
que l'orifice se fût fermé. Une extirpation radicale par l’alvéole avait été pra- 
tiquée sans succès. Gomme tous les kystes dentaires qu'il traitait suppuraient 
depuis fort longtemps, il n'a pas adopté Ia méthode de Mac Kenzie, bien qu'il 
se propose de le faire à l'avenir. 11 est très diMicile d’oblitérer un kyste den- 
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taire qui bombe dans le nez et dans l'antre, surtout quand il s'étend à la voûte 
palatine. Les kystes dentaires, particulièrement ceux à type palatin, sont 
situés au-dessous du plancher du nez et un drainage par la fosse nasale donne 
dans la plupart des cas des résultats peu satisfaisants, et on voit quelquefois 
s'établir une fistule persistante entre la bouche et le nez, bien qu’en suturant 
soigneusement la plaie buccale, on doive empêcher la formation d’une fistule. 
Pour toutes ces raisons, il est préférable, 4 son avis, d’énucléer le kyste par 
la bouche et éviter une ouverture dans le nez. 


M. WoopmMAN demande ce qui arrive quand les dents permanentes sont 
imbriquées dans le kyste. Il a vu le cas d'un gros kyste rempli de pus épais; 
les racines des dents étaient projetées dans le kyste et suppuraient. L’opé- 
ration a laissé deux fistules définitives. 


M. Mac Kenzie répond que quinze jours s'étaient écoulés entre la première 
el la seconde opération. C’est le deuxième cas qu'il traite par sa méthode. 
En ce qui concerne les fistules qui deviennent permanentes, un journal francais 
a décrit un procédé qui consiste à découper à la face interne de la joue un lam- 
beau à l’aide duquel on ferme Vorifice. L'origine de ces kystes est inconnue. 
Quelques-uns n’ont aucune connexion avec les dents; dans d'autres, on a trouvé 
dans la paroi kystique une dent qui n’avail pas poussé; enfin, dans une troi- 
sième variété, les racines des dents permanentes sont à découvert par suite 
de l'extension de la paroi du kyste. 


SIR JAMES DUNDAS-GRANT et J. PERKINS. — Cas de 
papillome de la trachée. 


Le malade, âgé de quatorze ans, a toujours eu une santé délicate. 
Pas de troubles thoraciques jusqu’il y a deux ans, quand, à la suite 
d’un rhume, il fut pris d’une dyspnée qui depuis allait en augmen- 
tant graduellement. Deux mois aprés, le jeune homme fut admis a 
Vhépital avec une toux grasse et une expectoration striée de sang, 
mais sans caractère spécial. Pas .d’histoires de corps étranger ni de 
bacilles tuberculeux. Dyspnée trés marquée. Rétraction du sternum 
et des côtes le long de la ligne du sillon d’Harrisson; matité à la base 
droite; murmure vésiculaire diminué; en errié¢re, signes de dilata- 
tion bronchique; dans tout le reste de la poitrine, rales à l'expiration. 
Pour la première fois, l’auteur vit le malade le 3 août. A examen, 
on constata une grosse tumeur charnue, lobulée, qui à l'expiration 
venait heurter la corde vocale droite. On porta le diagnostic de 
papillome de la trachée. Le 5 août, une tentative d’ablation par la 
laryngoscopie à suspension ayant échoué, à cause de la dyspnée, 
on pratiqua une trachéotomie. Par la plaie trachéale, cn pouvait 
voir la trachée entièrement remplie de papillomes Ceux-ci ont été 
enlevés à travers un tube bronchoscopique inséré dans la plaie opé- 
ratoire. Le 10 août, ablation d’autres papillomes par le même pro- 
cédé. Les quelques papillomes qui restaient ont été traités par lad- 
ministration de magnésie calcinée à l’intérieur. Le 30 octobre, le 
larynx était complétement débarrassé des tumeurs et tous les symp- 
tômes avaient disparu. 


SIR JAMES DUNDAS-GRANT. — Cas d’épithélioma de la 
moitié droite du pharynx, traité par la diathermie. 


Homme âgé de cinquante ans se plaint de violentes douleurs 
Jancinantes dans l'oreille droite et d’une difficulté croissante à la 
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déglutition. A l’examen, on constata une tumeur en chou-fleur occu- 
pant le pilier antérieur de l’amygdale; elle s’étendait au pilter posté- 
rieur où l’induration était considérable. La tumeur a été traitée par 
la diathermie. Les symptômes disparurent. Dans ce cas comme dans 
plusieurs autres, le malade avait fait un abus excessif de tabac très 
fort. La tumeur avait pris naissance sur le côté du pharynx opposé 
à celui ot il tenait sa pipe. 


M. G. A. RIDOUT. — Un cas de thyrotomie suivie de laryn- 
gectomie. 


Le malade, âgé de cinquante et un ans, a été vu pour la première 
fois en février 1922; il se plaignait d’être enrou€ depuis deux mois. 
A l'examen, on constatait la présence d’une tumeur ulcérée de la corde 
vocale gauche ayant également envahi la bande ventriculaire. Les 
mouvements des deux côtés du larynx étaient altérés, On porte le 
diagnostic de carcinome. Le 14 février suivant, thyrotomie. Au cours 
de l’opération, on trouva sur le côté gauche une masse beaucoup plus 
grosse que ne lavait fait supposer l’examen antérieur, et ayant 
envahi la région sous-glottique. La tumeur a été largement enlevée 
par une résection sous-périchondrale; pas de résection de cartilage. 
Pendant quelque temps, le malade allait bien, sauf un léger paint de 
suppuration dans la plaic. 

En juillet 1922, apparition d’une légère dyspnée et d’un bourgeon 
dans l’orifice dela fistule;en mêmetemps,on dist inguait au laryngoscope 
une ulcération sur la face interne de l'aile thyroïde gauche. Le 29 août, 
laryngectomie, une trachéotomie ayant été faite dix jours auparavant. 

L'opération a été rendue difficile par: 

1° Le tissu cicatriciel consécutif à la trachéatomie antérieure 
faite en février; : 

20 La présence de bourgeons exub¢érants au siège de l’ancienne 
plaie; 

3° Le cou gros et gras du malade; 

40 L’impossibilité de ramener l’extrémité sectionnée de la trachée 
à la peau. 

L’aile gauche du thyroïde était profondément atteinte par la tumeur 
qui avait envahi les muscles de la région; ceux-ci ont été largement 
réséqués, Guérison sens incidents, Examen microscopique : carci- 
nome à cellulcs squameuses. 


M. RIDOUT. — Spécimen de larynx carcinomateux enlevé 
par laryngectomie. 


La malade, âgée de soixante ans, a été vue pour la première fois 
le 9 septembre 1921 pour une dyspnée très marquée. L’examen révéla 
une grosse tumeur intralaryrgée qui paraissait fixée à tout le côté 
droit du larynx. Laryngectomie le 11 septembre, précédée d’une tra- 
chéotomie. Les suites opératoires furent des plus satisfaisantes. A 
l’heure actuelle, un an après l’opération, la malade se porte très bien. 
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Microscopiquement, -Ja tumeur était un carcinome a cellules squa- 
meuses. 


M. RIDOUT. — Pièces nécropsiques provenant d'un cas 
d’obstruction trachéale. 


Ce spécimen provient d'un garçon de seize ans qui avait souffert 
de dyspnée et succombé, en mai 1922, à une broncho-pneumonie. 
(Voir l’observation du cas dans les comptes rendus de la séance du 
2 décembre 1921.) 

La piece montre une hypertrophie marquee des deux lobes de la 
glande thyroïde, en même temps qu’une énorme hypertrophie du 
thymus qui était formé de lobules discrets disposés en grappes autour 
des bronches. 

A première vue, la trachée et les bronches paraissaient peu ou point 
atteintes, mais, en examinant les anneaux cartilagineux de la trachée 
et des bronches, on constatait que le cartilage, au lieu de former 
les deux tiers d’un cercle, n’existait en réalité que dans le liers anté- 
rieur. Cette anomalie n’était pas limitée à une portion de la trachée 
et des bronches, mais intéressait tout l’arbre trachéo-bronchique. 

Le corps thyrcide pesait 147 gr. 5 et présentait une hypertrophie 
considérable dans toutes ses dimensions. 

Il en était de même du thymus qui était divisé en trois lobes. 
Microscopiquement, on y constatait l’absence du nombre normal 
des corpuscules d’Hassal, surtout dans le lobe median. Capsules 
surrénales : volume normal; pas d’altération microscopique. 


M. PARKER croit que la dyspnée pendant la vie était probablement due a 
la compression d’une trachée malformée, mais qu'il reste à savoir si cette mal- 
formation des anneaux est d’origine congénitale ou si elle est due à un arrêt 
de développement consécutif 4 une fiévre typhoide. 


M. Dawson a vu plusieurs cas où une tumeur thyroïdienne, comprimant Ja 
trachée, avait provoqué une atrophie des anneaux trachéaux. 


M. Irwin Moore a examiné le spécimen avec le professeur Shattock qui 
concluait à une atrophie par compression du corps thyroïde et du thymus 
hypertrophiés. 


M. Ripour répond qu’à l'autopsie l'aspect des organes différait de celui pen- 
dant la vie, quand on fit la trachéotomie. Dans le premier cas, la trachée était 
affaissée, tandis que pendant la vie sa lumière paraissait beaucoup plus petite 
que son volume réel. Le thymus était énormément hypertrophié, et l'anomalie 
des anneaux de la trachée s'étendait aux bronches. 


M. WRIGHT. — Lipome du larynx enlevé par une opération. 


La tumeur provenait du repli ary-épiglottique d’un homme de 
quarante-cing ans. Elle a été enlevée sous anesthésie générale et A 
l’aide de la laryngoscopie à suspension. Les symptômes qui existaient 
depuis cinq ans se traduisaient par de la sécheresse de la gorge et 
un épaississement de la voix. 
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M. T. B. LAYTON. — Lipome sous-muqueux du sillon 
glosso-épiglottique. 


La tumeur a été enlevée après décès sur un homme âgé de soixante- 
seize ans, qui, en entrant dans un restaurant, poussa un cri et tomba 
raide mort. 


M. O'MALLEY rappelle la rareté des lipomes du larynx et dit que, ayant 
parcouru, il y a quelques années, la bibliographie de la question, il n’a pu 
trouver que 13 cas. La partie inférieure du pharynx et la base de la langue 
sont les sièges de tumeurs variées qu'on ne doit pas classer parmi les lipomes 


‘du larynx, car ces derniers prennent ordinairement naissance dans le repli ary- 


épiglottique. Dans un cas personnel, le malade avait, de temps à autre, des 
accès de dyspnée. On pouvait voir le lipome pendant entre les cordes vocales 
et se comportant comme une soupape. Si on l'avait laissé là plus PRET 
le malade aurait pu être étouffé. 


M. IRWIN Moore rappelle des passages d’un article sur cette question publié 
dans les comptes rendus de la Section de Pathologie, par le professeur Shattock, 
au sujet d'un large lipome de la glotte et de la base de la langue. Il montre 
aussi un spécimen de lipome du larynx qui fut enlevé par M. Hunter Tod. 


M. F. Woopman demande pourquoi ces malades atteints d’obstruction respi- 
ratoire sont morts si rapidement. Il y a dix jours, un malade, s'étant fait arra- 
cher quatre dents par un dentiste de Birminghan, mourut subitement. L’admi- 
nistration de strychnine et d’éther, le massage du cœur après ouverture de 
l'abdomen sont restés sans résultats. A l’autopsie, on trouva un petit tampon 
engagé dans la trachée. Si cela avait élé soupçonné, d'autres moyens auraient 
été employés. La mort était-elle due à la frayeur, à un choc ou à une autre 
cause ? 


M. JEFFERSON l'AULDER pense que, vu leur rareté, tous les cas de lipomes 
devraient être relatés. 1l a vu un cas de lipome de l'espace rétropharyngé 
qui mesurait plus de six pouces de long et qui, avant l'opération, avait été 
pris pour un abcès rétropharyngé. La tumeur a (été enlevée par le triangle 
postérieur du cou. 


M. Wricur dit que, malgré le volume de la tumeur, son malade n'avait pas 
de dyspnée ct les symptômes étaient des plus communs. La tumeur a pu être 
facilement extirpée. 


M. LAWSON WHALE. — Papillome de la cloison du nez. 


Le malade avait quarante-six ans, et la petite rumeni siégeait à 
la partie cartilagineuse de la cloison. 


M. LAWSON WHALE attire l'attention sur la rareté de la tumeur dont les:- 
dimensions sont celles d'un ongle de pouce d'un homme adulte. 


SIR JAMES DUNDAS-GRANT. — Cas de tuberculose du 
larynx, avec démonstration d’un appareil pour l’héliothérapie. 


Homme, âgé de cinquante-huit ans, vu pour la première fois en 
juin 1920, se plaignait de toux et d’aphonie depuis sept semaines. 
J.a corde vocale droite était tuméfiée et ulcéréc, tandis que lapo- 
physe vocale opposée présentait un état pachydermique. Bacilles 
dans les expectoraticns. Point de galvano dans la corde vocale droite 
au siège de l’ulcération, 
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Depuis, le malade a fait un séjour dans le Midi de la France et 
pendant les trois dernières semaines, il a été soumis à l’héliothérapie 
à l’aide de l’appareil inventé par le D™ Kowler, de Menton, que le 
malade a apporté avec lui. | 

A l’examen laryngoscopique, le 17 octobre, la corde vocale droite 
paraissait presque normale cependant la face supérieure présentait 
une petite fente et l’apophyse vocale gauche un léger degré de pachy- 
dermic, Le malade paraissait dans un état de santé parfait. 


M. W. KELSON. — Cas d’ulcération du palais et du pharynx. 


Homme âgé de soixante-quatre ans, se plaignant, il y a un an, de 
tuméfaction et de ccngestion du voile et du pharynx; cet état est 
resté stationnaire jusqu’en juin, quand on observa une ulcération 
du voile et de la luette. A présent, la luette est disparue. Pas de mem- 
brane ni de douleur, parfois fe liquide passe par le nez et les aliments 
sont régurgités, mais une œsophagoscopie n’a rien révélé d’anormal. 
Par :on aspect l’affec'icn ressemble à un épithélioma. Mais un exa- 
men biopsique n’a pas confirmé ce diagncstic. Pas d’histoire de syphi- 
lis, et la réaction de Wassermann est manifestement négative; 
légère tuméfacticn des ganglions cervicaux. 


M. TILLEY ne doute pas que l'affection ne soit maligne. 

M. Parken dit qu'il serait bon d’attendro le résultat de nouvelles recherches, 
Il croit qu’il s'agit de lupus ou de tuberculose chronique. 

M. KeLson répond qu'il ne partage pas l'avis de M. Tilley, les coupes pré- 
sentées à la séance ne montrent aucune pullulation épithéliale. 


Résultat de l'examen microscopique fait par le professeur Shatioek: 

«La lésion est de nature inflammatoire chronique et présente une proli- 
fération des cellules du tissu connectif accompagnée de la présence de cellules 
plasmatiques et de lymphocytes, mais sans polymorphes. Il n’y a pas de oellules 
géantes. » 


M. NORMAN PATERSON. — Sarcome mmyélotde du pilier 
postérieur et du pharynx. 


Un homme de cinquante ans £ constaté, il y a quatre ans, une petite 
tuméfaction sur le côté droit du cou, mobile et indolore. Ii pouvait 
la manipuler et la faire disparaître pendant quelques jours. Tout 
dernièrement, il a constaté que les tiquides passaient par le nez quand 
en buvant il tenait la tête inclinée en avant. Il commençait à expec- 
torer un peu de sang le matin. Lors du premier examen, il y a quel- 
ques semaines, on constata la présence dans le pharynx d’une grosse 
tumeur moilc, franchement mobile, de coloration bleu rougeâtre, 
à surface irrégulière qui avait pris naissance dans le pilier postérieur. 
Les dents étaient dans un état septique très prononcé. 

Le 14 octobre, les mauvaises dents furent arrachécs, et un fragment 
de tumeur enlevé pour examen microscopique dont le diagnostic 
a été: Sarcame myéloide. 

D’ Trivas (de Nevers). 
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(Rev. de laryngol., 1921, n° 24). 


Predescu-Rion. — Contribution à l'étude de l’amygdalectomie (Paris méd., 
24 déc. 1921), 


Robin. — Hygiène quotidienne de la bouche (Journ. de méd. de Paris, 10 sept. 1921). 
Roger (EL). — La langue noire villeuse (Gaz. des hôp., 1921, n° 80). 
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Sebileau. — Les phlegmons périmandihulaires odontopathiques (Ann. belges de 
slomatol., oct. 1921). 


ae — La septicité bucco-dentaire et la chirurgie générale (Rev. de chir., 1921. 
n e 

Vargas (Martinez). — La macroglossie comme signe d'idiotisme chez le nourrisson 
(La Medicina de los ninos, mai 1921). 


Waltan. — A propos del’herpés zoster du pharynx (Arch. ital. di olol.,1921, fasc, 4). 


Nez et Pharynx nasal. 


Alonso (Justo-M.). — Fibrome naso-pharyngé (Revista rioplatense, 1920, n° 2). 
Aurelio (Ramos Acosta). — Les végétations adénoïdes et le système hypophysaire 
(La Medicina Ibera, 15 oct. 1921). 


Barber (H.-W.). — Alopécie complète traitée par extraction des amygdales et des 
os et par vaccins (roc. Roy. Soc. of med., mars 1921, p.53 ; in Journ. of laryngol., 
juill. eG 

Bilancioni. —- Hypertrophie papillaire diffuse de toute la partie inférieure de la 
muqueuse nasale (Arch. ital. de laryngol., 25 luglio 1921). 

Botsy. — Sur la technique gee he pour l’ablation des fibromes naso-pharyngiens 
(Los Progressos de la Clinica, sept. 1921. 

Broeckaert. — L'enquête internationale sur l’ozéne (Bull. de la Soc. belge d'o!o- 
rhino-laryngol. 1914, n° 2.) 

Campos (Igual). — Traitement biologique de la rhinite atrophique fétide (Los Pro- 
aressos de la clinica, 4° trimestre 1921). 

Fallas. —- Rhinophyma opéré au thermocautére (C. R. de la Soc. bruxelloise de 
laryngol., in Le Scalpel, 3 sept. 1921). 


Freystadt. — Tumeurs bénignes du pharynx buccal (Arch. f. laryngol. and rhinol., 
1921,t. XX XIV, fasc. 1; in journ. de chirurgie de Paris; in Rev. de stomatologie, 1921, n°8) 


Jacques. — Trois cas d’imperforation choanale (Rev. de laryngol., 1er déc. 1921). 


Kirsch (A.). — Dacryocystotomie intranasale comme adjuvant dans Ic traitement 
de la rhinite atrophique( Royal Soc. of med., 26 juin 1920;in Journ. of laryngol., juill.1921). 

Lequerré. — Contribution à l'étude des tumeurs malignes primitives des fosses 
nasales (Thése de Bordeaux, 1921-1922). 

Morelli. — Nouvelle tentative de traitement de l’ozéne par le sérum normal de 
cheval (Arch. ital. di otol., 1921, n° 4). 

Oroeniorff. — Corps étranger (chewing gum) dans le naso-pharynx (Journ. Amer. 
med. Assoc., 13 nov. 1920; in Journ. of laryngol., juill. 1921). 

Portmann.— Lymphangiosarcome du naso-pharynx (Bull. de la Soc. anat. de Paris 
in Le Scalpel, 3 sept. 1921). 

Roy. — P laie pénétrante du nez. Autoplastie avec lambeau indien (L'Union méd. du 
Canada, août 1921). 
coo — Aperçu clinique sur les fibrofdes du naso-pharynx (Paris méd., 3 sept. 

Trimarchi. — Contribution à l'étude de la lithiase nasale (Bollett. della malalie 
dell’ recchio, della gola e del naro, 1921, n°11). 


Whale (H.-S.). — Tumeur du nez, adénome des voies lacrymales (Royal Soc. of med. 
25 juin 1920; in Journ. of laryngol., juill. 1921). | 


Cavités accessoires. 


Caliceti, — Sur la difficulté du diagnostic de quelques cas de phlegmon non orbitaire 
avec sinusite frontale purulente aiguë et sur l'importance de la ponction du sinus suivant 
la méthode Citelli. (Bollett. delle malattie dell’ orrecchio, della gola e del naso,n°5, 1921). 


Cazejust. — L'empyème caséeux essentiel du sinus maxillaire (L'oto-rhino-laryngal. 
internat., sept. 1921). 

Cheval ct Coppez.— Lésions du nerf optique dues à une altération sphénoïdalc et 
parasphénoïdale ( Bull. de la Soc. belge d’oto-rhino-laryngol.,n° 4, 1921. ) 


opel). Un cas de mucocéle du sinus sphénoïdal (L'oto-rhino-laryngol. internat. 
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Citelli. — Sur une affection du sinus sphénoïdal ignorée jusqu’à ce jour (L'Olo-rhino- 
laryngol. internat., octobre, 1921). 


Fallas. — Ostéome de l'ethmoïde (Bull. de la Soc. belge d'oto-rhino-laryngol., 
n° 4, 1921). | 

Fernandès. — Un cas d’ethmoïdite suppurée (Bull. de la Soc. belge d'oto-rhino- 
laryngol., n° 4, 1921). / 


Galand. — Polysinusite compliquée de phlegmon de l'orbite et de méningite séreusc. 
oe Nr on (Bull. de la Sec. belge d'oto-rhino-laryngol., n° 4, 1921; le Scalpel, 
sept. , 


Gianneto (Jacques). —- Ostéomyélite du crâne consécutive à une sinusite frontale 
: (Revista rioplatense, n° 1, 1920). l 


Girou. — Sinusite maxillaire ct complications orbitaires ( Toulouse méd., 1921). 
Golovine. — Kyste gazeux du labyrinthe ethmoïdal (La Vie méd., 30 sept. 1921). 


Monteleone. — Un cas d'abcès du lobe frontal droit consécutif à une sinusite mor- 
billeuse (Il policlinico (sezione pratica), Rome). 


Ramadier. — Contribution à l'étude des rapports du labyrinthe ethmoïdal 
n IL NE de la fosse ptérygo-maxillaire (C. H. de la Soc. anat. de Paris, 
uin : 


Rateau-Landeville. — Les suppurations orbitaires consécutives aux sinusites 
maxillaires (Thèse de Lyon, 1921). 


Ross Hall Shillern. — Affections catarrhales et suppurées des sinus accessoires du 
nez (J.-B. Tippincott Ce London, 1920; in Journ. of Laryngol., juil. 1921). 


Schmitt. — La syphilis des cavités accessoires du nez (Acta olo-laryngol., 1921. 
fasc. 1 et 2, p. 196). 


Segura (Eliseo V.). — Chirurgie du sphénolde (Revista rioplatense, 1921, n° 2). 


Stella ‘de), — Névrite optique par lésion hypophysaire sphénofdale et ethmotdale 
(Bull, de la Soc. belge d’oto-rhino-laryngol., 1921, n° 4). 


Suné y Modan.— Sinusite frontale compliquée d’abcès orbitaire, opération, guérison, 
(Arch. de rhinol., d’otol. y laryngol., avril 1921.) 


Suné Modan (Luis). —Sinusites frontales compliquées d’abcès orhitaire, opération, 
guérison (Opuscule, Barcelona; Revista esp. de med. y cirurgia, mai 1921). 


Tilley (Herbert). — Etude critique du traitement des sinusites fronto-ethmoïdales 
(Rev. de laryngol., 1¢* nov. 1921). 


Van den Wildenberg. — Ostéomyélite des os du crâne à la suite de sinusites frontales 
traumatiques fermées (Bull. de la Soc. belge d'oto-rhino-laryngol., 1921, n° 4). 


Vernieuwe.— La prétendue sinusite maxillaire du nourrisson, sa pathogénie (Rev, 
de laryngol., 15 sept. 1921). i 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Auld (A.-G.). — Remarques sur l'usage de la peptone dans l'asthme (British med. 
Journ., 14 mai 1921 ; in Med. Record, 18 juin 1921). . 


Barajos y de Vilche. — Sur le traitement chirurgical de la tuberculose laryngée 
(El Siglo med., 19 nov. 1921). . 


Blegvad. — Le traitement combiné de la tuberculose du larynx (Acla olo-laryngol., 
1921, fasc. 1 et 2, p. 115). 


moe — Fibro-lipome du laryngo-pharynx (L’Olo-rhino-laryngol. internal.,1921, 
n° à 

Cavazzutti. — Corps étranger du larynx extrait par thyrotomie (La Semana med. 
3 nov. 1921). 


Chevalier Jackson. — La trachéotomie haute et autres erreurs comme causes prin- 
cipales de la sténose laryngée chronique (Surgery, Gynecology and obstetrics . in Revista 
Esp. de med. cirurgia, sept. 1921). . 


Delassus. — Cheminement d’un épi barbelé dans les voles respiratoires; sortie par 
la paroi thoracique; mécanisme (Journ. des sciences méd. de Lille, 13 nov. 1921). 

Fernandés. — Tumeur du larynx, démonstration d'une pièce anatomique (Bull. de 
la Soc. belge d’oto-rhino-laryngol., 1921, n° 41). 

Galand. — Accidentdu travail atteignant le larynx (Bull. dela Soc. belge d'oto-rhino- 
laryngol., n° 2, 1921). , - 


Gonzalez et Basavillaso. — Croup grippal et broncho-pneumonie chez un enfant 
de huit mois (La Semana med., 3 nov. 1921). 
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— XII — 


Guisez. — Remarques à propos de deux cas de corps étranger bronchique et 
cesophagien (Bull. d’oto-rhino-laryngol. et de bronchoso-æphagoscopie, sept. 1921). 


Halphen. — De l’anesthésie du nerf laryngé aureus appliquée au traitement de 
certaines toux spasmodiques ( Rev. de laryngol., n° 23, 1921 


Jacques. — Laryngectomie atypique pour tuberculose E A (C. R. de 
la Soc. de méd. de Nancy, in Rev. med. de l’ Est, 1°? oct. 1921). 


Kelson (W.-H). — Enrouement chez un homme de trente-six ans (Royal Soc. of 
med., 25 juin 1920; in Journ. of laryngol., juil. 1921). 


ey — Les lésions laryngées de l’encéphalite léthargique (Arch. ital. di otol., 
ne 


Macleod (A.-L.). —- Tumeur supra-glottique du larynx (Royal Soc. of med., 25 aun 
1920; in Journ. of laryngol., juill. 1921). 


101. (Pedro). — Corps étrangers des bronches chez l'enfant ( Revista sropiitenes: 
n° 


Parrel (de). — Procédés de thérapeutique laryngo-trachéale (Le nouveau Journ. des 
médecins, 20 août 1921). 


Portmann. — Volumineux dentier inclus dans la bronche droite et enlevé par 
trachéo-bronchoscopie inférieure ( Gaz. hebd. des sciences méd. de Bordeaur, 18 sept. 1921.) 


F1 000) (Elias), — Papillomes du larynx chez les enfants (Revista . rioplatense, 
n° 


Reverchon et Worms. — L’cdéme du larynx au cours des oreillons (L'Oto-rhino- 
laryngol. internai., n° 12, 1921). 


‘Schmitt. — Recherches hématologiques dans les états phere tolees | a pharynx 
et des voies aériennes supérieures (Acta oto-laryngol., 1921, fasc. 1 et 2, p. 4 


Thomson (Saint-Clair). — Cancer intrinsèque du larynx apros une ENE E 
(Royal Soc. of med., 25 juin 1920; in Journ. of laryngol., juil. 1921). 


Trotter (Wilfred). — Pharyngotomie latérale pour de larges excroissances épilaryn- 
gées (Second annual Summer Congress, 24 juin 1920: in Journ. laryngol., p. 189. 1920). 


Vargas (Martinez). — Parallèle entre le tubage et la trachéotomie (El Siglo med., 
8 oct. 1921; in La Med. ibera, 3 nov, 1921). 


! Zorraquin Neer R — Traitement des sténoses aigués du larynx (Revista 
rioplatense, n° 2, 1921). 


Oreille. 


Aboulker. — Paralysie du moteur oculaire externe, de l'hypoglosse et du glosso- 
pharvagien d’origine otitique (Rev. de laryngol., n° 23, "1921). 


sy — Abcés du cervelet d’origine otitique (L’olo-rhino-laryngol. internat., 1921, 
ne 


1000 D — Traitement de l’otite moyenne aiguë grippale (Revisla rioplatense, 
n° 


Billet et aarp ar mae (Ch.}. — Traitement de l’épilepsie consécutive aux trauma- 
tismes craniens (C. R. du Congrès de chirurgie, Strasbourg, 1921 | 


Calderin. — Cas rare de traumatisme de l'oreille (Revista espanola de laringologia 
O.y.R. 1921, n° 5 et 6). 


Calicetti. — Kyste dermoïde du lobule de l'oreille (Arch. ital. di otol., 1921, fasc. 2.) 


Callison (J.-G.). — Guérison d’otite moyenne purulente chronique (The laryn- 
goscope, vol. XXX, 1920; in Journ. of laryngol., juil. 1921). 


De la Cruz Correa. — Traitement de réinfection d’origine tubaire dans les otites 
avec grande perforation et dans les cures radicales (Rev. rioplatense 1921, n° 2). 


Dundas-Grant. — Expériences personnelles sur quelques détails de la vieille otolo- 
gie (Rev. de laryngol., 1921, n° 23). 


E3ssat. — Diagnostic entre le vertige labyrinthique pur et le vertige cérébelleux pur 
(Le nouveau Journ. des méd., 20 sept. 1921). 


Filipi. — Doux cas d’otite moyenne suppurée avec syndrome cérébelleux hystérique 
(Arch. Pial. di olol., tasc. 6). 


Glogau (Otto). — Les chances de guérison de mastoldite par tentative de tonsillo- 
adénectomie ( The laryngosco:e e, vol. XXX, 1920, p. 83; in Journ. of laryngo!., juil. 1921). 


Gradenigo. — Dies de la dure-mère simulant une mastoïdite (Arch. ital. 
di otol., 1921, fasc. 4. 


CRUE (A.). — Intervention pour tumeur du cervelet (Rev. méd. de l'Est, t. XLIX, 
n 


— XIV — 


Mouriquand (G.), Regnier et Delord (P.). — Accidents d'origine thymique, 
hoquet, spasmes glottiques, mort brusque (Lyon méd., 10 oct. 1921). | 

Rist et Weiss. — Syndrome hyperthyroïdien transitoire provoqué par la trachéo- 
bronchoscopie (C. R. de la Soc. med. des hôp. de Paris: in Presse med., 2 nov. 1921). 

Sauty et Bizot. — L’anesthésie régionale dans les opérations sur le corps thyroïde 
(Rev. de chir., 1921, n° 9 et 10). 


Siegel(Aloin E.). — Maladie du thymus ( New- York med. Journ., 12 fév. 1921). 


Siegfried Block. — L'hypothyrotdisme est-il curable? (Long Island med. Journ., 
août 1921: in Le Scalpei, 12 nov. 1921). 

Stanton (Joseph). — Goitre (Boston med. and surg. Journ., 80 juin 1921; in Med. 
Record, 16 juil. 1921). - . . 
Starr Judd (Edward). — Traitement chirurgical du goitre exophtalmique (Med. 

Soc. of the state of New-York, 23 mars 1920; in New-York med. Journ., 5 fév. 1921). 
X... —- La tuberculose à manifestations thyroïdiennes (Pensiero med., 1921, p. 713). 


X... — Hyperth:rofdisme, ses aspects médicaux (The Harrower laboratory, 1921 
Caiifornie; in Med. Record, 16 juil. 1921). 


Croup. 


Amando Barbosa.— Un cas intéressant de diphtérie (El Siglo med.,10 oct. 1921), 

Blechmann et Chevalley. — Diphtérie extensive mortelle, ayant présenté dix jours 
auparavant une réaction de Schick négative (C. R. de l’ Acad. des sciences; in France 
med., 2 nov. 1921). 

Cohen (S. Solis). —- Considérations sur l’action bactéricide pour le bacille diphté- 
rique du sang coagulable d’animaux immunisés (Assoc. of the Amer. physicians, 10 mai 
1921; in Med. Record, 16 juil. 1921). | 

Comby. — Cuti-réaction diphtérique (épreuve de Schick) (Arch. de méd. des enfants 
1921, n° 10). 

Damey. — Le sérum antidiphtérique agit-il par la voie buccale? (Le Concours med., 
1921, p. 3073). 

David de Deherripon. — Un cas de diphtérie trachéo-bronchique (Journ. des 
sciences med. de Lille, 28 août 1921). 

Dujarric de la Rivière. — Traitement des porteurs de germes diphtériques (Journ. 
med. franç., 1921, p. 434). l 

Ferrer (Ramon Gomez). — Diphtérie et sérothérapie. Moyens d’obtenir le meilleur 
rendement social (Arch. esp. de pédiatria, nov. 1921). 

Garraham. — La lutte contre la diphtérie (La Semana med.. 17 nov. 1921). 

Glenny (A.-T.), Allen et O’Brien (R.-A.). — La réaction de Schick et la diphtérie. 
Immunisation prophylactique Pa la mixture toxine, antitoxine (The Lancet, 11 juin 
1921; in Med. Record, 16 juil. 1921). 

Labbé (R.).— Six observations de paralysie diphtérique guérie par la sérothérapie, 
(Arch. de med. des enfants:in Presse med., 1921, p. 928). 

Lereboullet. — Prophylaxie de la diphtérie et réaction de Schick (Journ. med. franç. 
1921, p. 422). - / 

Mariano Fernandez corredor y Chicote. — Etude sur la diphtérie laryngée. 
(Revista de sciencias medicas, 15 oct. 1921). 

Moss (W. L.), Guthrie (C. G.), et Gelien (J.). — Porteurs de bacilles diphtériques 
(Bull. of Johns Hopkins Hosp., avril 1921; in Med. Record, 18 juin 1921). 

Munoyero et Ramos Acosta.— Prophylaxie diphtérique. Réaction de Schick (Arch 
csp. de pediatria, avril 1921). 

Rhoner et (P. Lévy). — L'immunisalion active contre la diphtérie, ses méthodes et 
ses résultats (Arch. de med. des enfants; in Presse med., 1921, page 927). 

Sacquépée. — Sur la prophylaxie de la diphtérie dans les collectivités (C. R. de 
l Acad. de med., in Presse med., 3 déc. 1921). 

. Sidbury (Buren). — Immunisation active contre la diphtérie (South med. Journ. 
juil. 1920; in New- York med. Journ., 19 fév. 1921). 

Tron (G.). — L'immunisation active contre la diphtérie (Bull. dell’instituio siero 
terapico Milanesse, 1921, n° 2; in Pensiero medico, 24 sept. 1921). 

Urbantschitsch. — Sur un cas d'élimination de bacilles diphtériques pendant plus 
de quatorze ans. Mort A méningite purulente avec po onee de bacilles diphtériques 
(Wiener Medizinische Wochenschrifft; in Presse med., 1921, p. 710). 

10) — Myocardite et endocardite dans la diphtérie (New-York med. Journ., 19 fév. 


: ons > d 
‘ is “y 
B- 
w : 
| 
ere. 
E « ran 
P fx 
~< r 
: L há 
PE 1 
d = c+ 
2 & {es ` A 
t AA —, 
2 4 
4 iwi Abel cee af 
` Fa = 
all 12 
or 
d ‘ 
7 
Jy N 
g ia 
141 
af | 
s.. | aly "d 4 
‘ i >. = 
P CEE EL Ad: 4 
-hj a cat À d 
1 Enr 4 > F 
nJ * «Tape 
- tn 4 
g | te ra LEE re 
- F t à v 
as ‘| LA 
í -4 3 = A 
Ta t vil "Aah 


a) ATE 
à 
LÉ + 3 
L 
E . â dun: 
i” A 
Ne kee: 
2] ‘ { a Uyin 
EREET T S 
r AME | (eet 3 LE - 
à | e sje wel CE „ha 3 
i rar T aerd Use ‘1 ae 
ahi $ j 4 St rp AGE Ca 4 
Fi RETIA E Pa UEN b > 
+ | | rt 08 TE VU A Pas 
VV md L P $r 
GY HASIT BF brise P a had ya: 
4 JR L 
P J 
L … M è 
% = - | P P 
g Te. 
‘ J s = © 
-y | 
- Pi |, d 9 
g f i 
1$ 
PA =. 
K o 
‘sa 


— XV. 


Œsophage. 
Appleyard (W.). — Difformité con pus de l’œsophage (Royal Soc. of med., 
25 ju 7920; in Journ. of laryngol., juill. 1921). 


Bensaude (R.).— L’wesophagoscopie (Journ. de méd. et chir. pratiques: in Presse méd., 
25 oct. 1921). 


Cade et Morenas. — Cancer de t oaophage e chez un sujet de A oni ans atteint 
de méga-æsophage (C. R. de la Soc. méd. des h6p. de Lyon, juil. 1921 
Calandre. — Œsophago-cardiographie (Los Progressos de la clinica, sept. 1921). 


Chsvalier Jackson. — Sténose de l’œsophage à la suite d'absorption d’alcali 
(Journ. of the Amer. med. Assoc., juil. 1921 ; in Med. Record, 16 juil. 1921). 


Coulet (G.). — Corps étrangers de l’cesophage; abcès de œsophage; médiastinite 
ee (Rev. de laryngol., 1°: nov. 1921). 


Defoux. — Rétrécissement néoplasique de l’œsophage (Journ. des sciences med. de 
Lille, 25 sept. 1921). 


Dufourmentel. — Essai d'interprétation BE eon). de miciquies spasmes ceso- 
phagiens (Rev. de laryngol. d’otol. et de rhinol., 15 oct. 19 


Felly (A. Brown). — Obstruction œsophagienne due à l'hypertrophie du sphincter 
cardiaque et au rétrécissement de l’épicardia (Royal Soc. of med., 1920, vol. XIII, p. 
206;in Journ. of laryngol., juil. 1921). 


Goris fils, — Extraction sous écran radioscopique de deux corps étrangers de 
l’œsophage et d’un corps étranger de la première bifurcation bronchique gauche (Bull. 
de la Soc. belge d'oto-rhino-laryngol., 1921, n° 4). 


Guisez. — De quelques points de technique en broncho-æsophagoscopie et en parti- 
culier de la position du : ade (Bull. de la Soc. belge d’oto-rhino-laryngol., 1921, n° 4). 


Guisez. — Pathogénie et traitement des grandes dilatations de l’cesophage (Presse 
med., 1921, n° 67, p. 661). 

Hautant et array 2e — Technique de la curiethérapie dans le cancer de l’æso- 
phage (Bull. de la Soc. belge d’oto-rhino-laryngol., 1921, n° 4). 


Jacobsen. — Importance de l'acte de la déglutition et des mouvements péristalti- 
ques de l’œsophage poui le traitement des rétrécissements œsophagiens (Acta oto- 
laryngol., 1921, fasc. 1 et 2, p. 146.) 


Jorge (ML). — Œsophagosci ie rétrograde pour corps étrangers retenus dans la 
dernière portion de l’esophage (La Semana med., 1921, 1er déc.). 


Langevin. — Le mégaceso yee: dilatation idiopathique de l’cesophage (Arch. 
es chir. de province, oct. 1921 


er. — Les crises douloureuses du cancer de l’œsophage (Le Progrès med., 
A dés, 1921). 


Logan Turner (A.). — Carcinome de la région post-cricoïdienne et de la bouche 
psophagienne (Second ann. Summer Congress, 24 juin 1920; in Journ. of laryngol., 
»P 


= ae (Piettini). — Théorie naso-pharyngée de l’aérophagie (Rev. Rioplatence, 1920, 
n° 1). 


Maloens. — Traitement de la dysphagie des tuberculeux (Le Scalpel, 24 Sept. 1921). 


Marteno et aiaro. — Sténose cicatricielle infranchissable de l'œsophage (Revista 
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(Réunion biol. de Nancy, 4 juil. 1921 ; in Rev. med. del’ Est, 1er août 1921). 


7s A — Sur la photographie du tympan (Acta ofo-laryngol., 1921, fasc. 1 et 2, 
p. 183). 


Lannois. — La compression du sinus latéral en amont dans le traitement de la 
thrombo-phlébite (Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol., 1** nov. 1921). 
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Varia. 
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Harrymann. — La réaction de Sachs-Georgi dans le liquide céphalo-rachidien des 
syphilitiques (Arch. of dermat. and syphil.; in Presse méd., 1921, p. 771). 


Heuser (Carlos). — Mensuration du coefficient de pénétration avec l'intensimètre 
de Fürtenau et le traitement de l'asthme essentiel (La Semana med., 17 nov. 1921). 
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Hirsch. — Traitement par le radium des tumeurs de l’hypophyse (Arch. f. laryngol. 
und rhinol; in Le Scalpel, 1921, p. 1102). 


Houssay et Huss. — Action de l’hypophyse sur la croissance (C. R. de la Soc. de 
biol. de Buenos-Ayres, 1921, n° 37). 


Lecéne. — Anastomose TP loeo AIRE Présentation de malade (Soc. de neurol., 
4 nov. 1920; in Arch. med. belge). 


Leriche. — Considérations sur les tumeurs de l’hypophyse (C. R. de la Soc. med. des 
hôp. de Lyon; in Presse med., 21 déc. 1921). 


Lorenzo (Aquiles di). — Arthrite gonococcique temporo-maxillaire avec invasion 
de la parotide (Revista rioplatense, 1920, n° 1). 


7 sb (Auguste). — Choc antianaphylactique et colloïdoclasie (Presse med., 1921, 
n° e 
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Martel et Behague (de). — Volumineuse tumeur osseuse du frontal opérée et 
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Montelli. — La suture vasculaire dans les plaies des sinus de la dure-mère (Revista 
ospedaliera, 15 et 30 mai 1921). ; 


Moure (Paul). — Les autoplasties faciales par lambeaux de cuir chevelu a longs 
pédicules temporaux (Presse med., 1921, n° 103). 


Palazzi (Silvio). — A propos d’un cas de zona de la région fronto-orbitaire (L’Ospe- 
dale Maggiore, 1921, n° 6, p. 152). 


í or Un de l'hypophysine sur la diurése saline (Lo Sperimentale, 1921, 
asc. 1, . 


Parrone. — Une hémostatique physiologique dans la pratique oto-rhino-laryngolo- 
gique ( Bollett. dell matalt. dell'orecchio, etc., 1921, n°» 9 et 10). 


Paschor. — L'entraînement respiratoire par la méthode spiroscopique (Le nouveau 
Journ. des méd., 20 nov. 1921). 


Portmann. — Les stocks-vaccins en oto-rhino-laryngologie (Bull. trim. de la Soc. 
belge d’otol. et de laryngal., 1921, n° 4). 


Ramos. — L’innocuité du liquide de Dakin et ses applications en oto-rhino-laryngo- 
logie (Revista esp. de laryngol., 1921, n°° 5 et 6). 
1921800 2) (Gilberto). — Modifications à la pince de Ruault (Revista rioplatense, 
» n° 2). 


Rogers. — Traitement de l'asthme par les auto-vaccins streptococciques (The 
British med. Journ., in Presse med., 1921, n° 718). 


Roger (H.) et Reboul-Lachaud. — Deux cas de paralysie faciale douloureuse avec 
zona otitique (Marseille med., 15 août 1921). 


Rugoni. — Quelques cas de rhino-laryngologie et pharyngologie (Bolleit. delle 
malail. dell'orecchio, etc., 1921, n° 8). 


Samongo. — Le thermo-laryngoscope (La Semana med., 10 nov. 1921). 


Sebileau. — Reconstitution de la lèvre et du menton par le lambeau pédiculé du 
cuir chevelu (Rev. med. frang., sept. 1921). 


Senoert et Simon. — Le traitement opératoire de la dilatation idiopathique de 
l' œsophage (Rev. de chir., 1921, n° 6). 

Titone (Michel). — Résultats de deux anastomoses spiro-faciales pour paralysie 
faciale (Lyon chir., sept.-oct. 1921). 


Trétrôp. — Quelques mots à propos du charlatanisme relatif aux maladies du nez, 
de la gorge et des oreilles (Bull. trim. de la Soc. d'oto-rhino-laryngol.), 


Walkor. — Causes habituelles et traitement de l’asthme des foins (Arch. of internat. 
med.;in Presse méd., 1921, p. 812). 


Verger. Patges et Piéchaud. — Neuro-fixation chez une syphilitique insuffisam- 
mont traitée par le novarsénobenzol (C. R. de la Soc. de méd. de Bordeaux, 3 juin 1921; 
in Gaz.hebdom. des sciences méd.,4 sept. 1921). 


Worms ot Lacaze. — Rapports du pneumogastrique à la région cervicale (C. R. de 
la Soc. anat. de Paris, juin 1921). 
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Fernandès. — Un cas d’ethmoldite suppurée (Bull. d'O.-R.-L. ef de Broncho-oeso- 
phagoscopie, mars 1922). 

Goris (Charles). — Sur quelques ethmoldectomies: rapport de ces affections 
avec la vue (Bull, irimestriel de la Soc. belge d'O.-R.-L. avril-mai-juin 1922. 
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— XXVI — 


Leguy et Ollivier. — Abcès du foie consécutif à une sinusite maxillaire (C. R. de 
la Soc. Anatomique; in Presse méd., p. 153, 1922). 


Moreno-Navarro. — Fistule du sinus frontal (Ideal medito; 1922; in Los Progressos 
de la clinica, 1922, n° 124). 

ETA — Le schéma des masses latérales de l’ ethmotde (Rev. de laryngol., 1922, 
n° 

Piquet (J.). — Le traitement cndonasal des sinusites frontales (L'Echo méd. du 
Nord., 24 juin 1922). 

Reverchon et Worms. — Mucocéle ronto ethmordale, pathogénie, traitement 
(Arch. internat. de laryngol., juin 1922, n° 6). 

_Sébileau. — Le plancher naso-frontal des sinus frontaux. Son défoncement chirur- 
gical. L'opération de Lathrop et mon opération (Ann. des mal. de l'oreille, février 1922). 

Siffre. — Lésions des sinus maxillaires chez les néolithiques (Rev. de laryngol., 
1922, n° 4) 

Taptas. — A propos de la sinusite frontale chronique compliquée d’ethmoldite 
(Ann. des mal. de l'oreille, juin 1922). 


Vernieuwe. — Démonstration d'une pièce anatomique : contribution à l'étude 
An Ron des sinus frontaux (Bull. de la Soc. belge d'O.-R.-L., avril-mai- 
uin 


Watson-Williams. — Les sinusites sans pus (Arch. de laryngol., avril 1922). 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Acosta (Aurelio-Ramon). — La rœntgenradiumthérapie et la chirurgie du can- 
cer laryngé (La Medicina Ibera, 1922, p. 407). 

Bolinoff. — La méthode « d’emmanchement » dans l'extraction des corps étrangers 
tubulaires des voies respiratoires (Arch. internat. de laryngol., juin 1922, n° 6). 

Bérard. — Les paralysies transitoires du récurrent après les opérations pour goitre 
(Lyon chirurg., janvier-février 1922). 
jose nea — Aryténolde et corde vocale vraie (Bollet. delle Malalt. dell’ Orechio, 

n° 

Botey (Ricardo). — Le canulard ct son traitement (Revista esp. de Laryngol., rinol. 
y olol., 1922, n° 1 et 2). 

Bouchet. — Traitement des pharyngites chroniques de l'adulte (Journ. de Méd. 
de Paris, 25 février 1922). 

Burger (H.). — Un cas de pierre du poumon enlevée par bronchoscopie (Acta 
O.-R. T Stockholm, 1922, fasc. 1). 

Canuyt. — Réflexions el niques sur les abcès et phlegmons périamygdaliens (L'O.- 

R.-L. inlernat., 1922, n° 1). 

Casadesus. — Contribution à l'étude anatomique de l'espace rétropharyngé (C. R. 
de la Real Academia de Medicinia, 23 février 1922; in La Medicina Ibera, 1922, p. 228). 

Cazejust (Paul). — Recherches sur la topographie du laryngé supérieur au licu 
d'élection de sa névrotomie (Rev. de laryngol., 1922, n° 2). 

Claisse et Sevraud. — Efficacité des injoctions intra-trachéales par méthode sus- 
glottique (Paris méd., 24 juin 1922). 

Coriat (Marcel). — Contribution à l'étude des laryngites pseudo-membraneuses 
non diphtériques (Thèse de Paris. 1922). 

Cusi-Vidal (Manuel). — Sur l'extirpation des amygdales palatines (Revista de 
O.-R.-L., 1922, n° 2). 

Dufourmentel. — Les aphonies fonctionnelles et Ies aphonies pr tuberculeusce 
(Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, du nez el du pharynz, 1922, p. 239). 

Ferreri. — Le système nerveux végétatif chez les adénoïdiens (Annali di Medicina 
navale et coloniale, 1921. fasc. 3: in Presse méd., 1922, p. 32). 

Fries Onale (A.). — Paralysie récurrentielle par plaie pénétrante du cou (Vida 
Nueva, Habana, mars 1922). 

Gignoux. — Corps étranger des voies respiratoires enlevé par bronchoscopie (C. 
de la Soc. nationale de Méd. et des Sciences méd. de Lyon: in Presse méd., 1922, p. ari 

Guillaume (P.-Louis). — La trachéocèle (Arch. jibdico-chirurnicales de province, 
janvier 1922). 

Hormaeche (Garcia). — Corps étrangers fixés dans les voies aériennes (Revista 
esp. de O.-R.-L., 1922, n° 2). 

Jacques. — Corps étrangers extraits des bronches : épingle ct gousse d'ail (Rev. 
méd. de l'Est, 1°r janvier 1922). 

Leroux ct Bouchet. — Un cas de spasme Jaryngé d’origine PIAMERIQUE (Le Progrès 
méd., 6 janvier 1922). 


— XXVII — 


Lumbroso. — Les paralysies laryngées associées (Rev. tunisienne des sciences méd.° 
juillet 1922). 

Noica. — Les onomatopées et le langage des enfants. Les gestes (C. R. de la Soc. 
de Biologie, n° 28, 1922). 

Parrel (de). — Le syndrome adénoïdien en clientèle (L'évolution médico-chirurgicale 
janvier 1922). 

Plandé (Ch.). — La laryngectomie totale par le procédé de Moure-Portmann (Rev. 
de laryngol., 1922, n° 11, 15 juin). 

Portmann et Leduc. — Sarcome fuso-cellulaire de l’épiglotte (C. R. de la Soc, 
analomique, 19 mars 1922; in Presse méd., p. 260). 

Reverohon et Worms. — L’œdème du larynx au cours des oreillons (Rev. de laryn- 
gol., 31 mai 1922, n° 10). 

Rousseau (F.). — Pharyngo-trachéite azotémique (Arch. médico-chir. de Normandie, 
avril 1922). 

Samengo (Luis). —- Hémostase du naso-pharynx. Le pneumo-compresseur naso- 
pharyngien (La Semana medica, 1922, p. 499). 

Valls y Broquetas. — Une trachéotomie in extremis (La Medicani de los Ninos). 

X... — La Roontgenradiumthérapie et la chirurgie du cancer laryngé (La Semana 
medica, 14 janvier 1922). 


Oreilles. 


Abadal (Luis Vila). — Complications intra-craniennes des mastoïdites chroniques 
(Revista esp. de largngologia, 1921, n° 6). 

Aboulker (Henri). — La phase ambulatoire des abcès encéphaliques (fev. de 
laryngol., 31 mai 1922). 

Agazzi (Benedetto). — Herpès zoster du territoire du rameau auriculaire du vague 
(L’ Ospedale Maggiore, 3 mai 1922). 

Armas-Gourié (de). — Contribution à l'étude de la mastoïdite jugo-digastrique 
(Thèse de Montpellier, 1921). 

Barajas (José-Maria). — Mastoïdite tuberculeuse chez un enfant de sept mois. 
Opération (El Siglo medico, 6 mai 1922). 

Bazy (Louis). — Abcés A et méningite d’origine otitique, intervention et 
sae guérison (C. R. de la Soc. de Chir., 8 mars 1922; in Presse méd., 1922, 


5 TT Winter. — Des vaccins dans la pyohémie otogènce (Ann. des mal. de l'oreille, 
uin 

Brémond et ne — Hémorragie de la jugulaire interne, arrêtée par oblitération 
du sinus latéral (C. R. du Comité méd. des Bouches-du-Rhône, séance du 4 avril 1922; 
in Presse méd., 1922, p. 438). 

Caldora (Ciro). — Contribution à l'étude des abcès latents du cerveau d'origine 
otique (Bollett. delle malatt. dell'orrecchio, février 1922). 

Calicetti. — L'’auto-vaccinothérapie massive dans la mastoldite aiguë (Arch. ilal. 
di olol., février 1922). 

Canuyt (G. )e — Méningite syphilitique à forme chronique chez un malade atteint 
d'otite moyenne aiguë suppurée gauche avec réaction mastoïdienne (Rev. de laryngol., 
31 juillet 1922). 

Cazejust. — Kyste dermolde du pavillon de l'oreille (Bull. ef mém. de la Soc. anal. 
de Paris, 1922, p. 184). 

Chiappori y Blanco (L. Velozco). — Tumeur du cervelet (C. R. de la Soc. argentine 
de Pedtatria, 20 avril 1922; in Arch. esp. de pédiatria, mai 1922). 

Compaired. — Nécessité de diagnostiquer la simulation de la surdité et des vertiges 
chez lea accidentés du travail (La Medicina Ibera, 1°” avril 1922). 

Deuniel. — La lecture sur les lèvres pour remédier aux surdités acquises (Arch. 
de Chauveau, 1922, p. 138). 

Eeman. — La tuberculose de l'oreille (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophago- 
scopie, 1922, n° 1). | 

Escat. — Essai d'interprétation de la paracousie de Willis (L’O-R.-L. internal., 
mars 1922, n° 8). 

Friel. — De l'ionisation de zinc et de l’électrolyse dans le traitement des otorrhées 
chroniques (Rev. de laryngol., 1922, p. 98). 

Gartner. — Le traitement des tumeurs cérébrales (Gaz. des hôp., 1922, n° 16). 

Girard (Louis). — Le labyrinthe et la station verticale (Ann. des mal. de l'oreille, 
avril 1922), 

Girou. — La surdité professionnelle chez les échaudeurs de vigne {L'O.- -R.-L. 
internat., "1922, p 196). 


— XXVIII — 


Goris. — Deux cas de syndromes cérébelleux d’origine hystérique (Ann. de l'Ins- 
lilut chirurgical de Bruxelles, 15 avril 1922). 

Grazzi. — L'otolgan; nouveau médicament contre lotite moyenne aiguë (Bolleilo 
delle malait. dell'orecchio, avril 1922). | 

Heyninx. — Paralysie faciale par abcès protubérantiel métastatique, syndrome 
de Millard Gubler (Bull, d’O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, 1922, p. 133). 

Hovelacque et Rousset. — Note sur la disposition anatomique du rameau | na 
du conduit auditif externe et du rameau auriculaire postérieur du facial (C. R. de la 
Soc. d’Anatomie, 8 juillet 1922; in Presse méd., p. 617). 

‘ Hubert et Girard, — Labyrinthites chroniques suppurées latentes (C. R. de la 
Soc. de Laryngol., olol., et Rhinol., 15 mai 1922; in Presse méd., 1922, p. 471). 

Jacques a — Le pli du sillon auriculo-mastoïdien (C. R. de la Soc. de Biologie, 
17 juin 192 

Jauquet. — Une série d'infections mastoïdiennes grippales d’un caractère parti- . 
culier Bull, d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, mars 1922). 

Konig. — Symptômes d'otite aiguë chez un jeune pe avec œdème volumi- 
neux et fugace de la région mastoïdienne (L'O.-R.-L. internat., 1922, n° 2). 

n Lannois. — Un point de pratique otologique : le lavage d’ oreiHes (Lyon méd., 10 mai 
1922). 

Lemaitre. — Introduction à l'étude des abcès cérébelleux d'origine auriculaire 
(Arch. internat. de laryngol., mai 1922). 

Lemanski. — Kyste de la région cérébro-frontale (Rev. tunisienne des sciences 
es . in Presse méd., 1922, p. 30). 

eroux (Louis-H.). — N propos des otites grippales (Journ. de méd. de Paris, 
TE juin 1922). 

Lombard (E.). — Surun ensemble de phénomènes de l'ordre expérimental et clini- 
que permettant ‘étudier I’ état fonctionnel de l'appareil vestibulaire dans ses rapports 
1899, r M T eae dynamique (Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 

n° e 

Lund (Robert). — La neuro-labyrinthite syphilitique (Acta Olo-rhino-laryngologica, 
vol. III, fasc. 2 et 4, 1922). 

Marie (Pierre) et Ruvie (J.-R.). — Les réactions labyrinthiques chez les épilep- 
Pause per 6} méthode de Barany (C. R. de l’ Acad. des Sciences, 9 janvier 1922; in Presse 
méd., p. i 

Martin (Calderin).— La tension labyrinthique (La Medicina Ibera, 4 février 1922). 

Mauclaire. — Greffes du pavillon de l'oreille du lapin (C. R. de la Soc. anatomique, 
18 février 1922; in Presse méd., p. 185) 

Mignon. — Phénomènes pseudo-méningés et troubles prolongés postchloroformi- 
ques après trépanation mastoïdienne (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, 
novembre 1921). 

Mouret et Seignourin. — Les mastoïdites postéro-supérieures (Ann. des mal. de 
l'oreille, du larynx, 1922, n° 1). 

Noica. — La perception auditive et la perception visuelle (C. R. de la Soc. de Biologie, 
1922, n° 23). 

Piroddo (A.). — Rapport sur l'étude bactériologique et clinique de l’otite moyenne 
suppurée (Bolleit. delle malali. dell'orecchio, avril 1922). 

Portmann et Torlais. — Contribution à l’étude des polypes de l'oreille. Les botryo- 
mycomes (Rev. de laryngol., 30 juin 1922, n° 12). 

Portmann (G.). — Interpro akon des épreuves labyrinthiques chez les aviateurs 
(Rev. de laryngol., 1922, p. 

Renaud (Mauricio). — Otites et suppurations du rocher chez les nourrissons 
(Revista esp. de méd. y cirurgia, janvier 1922). 

Rigaud. — La fonction de l'appareil otolithique utriculo-sacculaire (Ann. des mal. 
de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 1922, p. 261). 

Schmiegelow. — Difficulté su diagnostic et du traitement des abcès cérébelleux 
(Arch. de Chauveau, 1922, n° 1). 

Sebileau. — Les suppurations aiguës de la cavité antro-tympanale (Rev. méd. 
française, avril 1922). 

Souques. — Paralysie faciale périphérique par zona latent de l'oreille (C. R. de 
la Soc. de Neurologie, 6 avril 1922; in Presse méd., 1922, p. 338). 

Talpain. — Contribution à l'étude du traitement des otorrhées chroniques par le 
liquide de Dakin (Rev. de laryngol., 1922, n° 2). : 


Trimarchi. — Le tympan bleu (Arch. ital. di olol., mars 1922). 

Truffert. — Les aponévroses de la trompe d’Eustache (Ann. des mal. de l'oreille, 
1922, n° 4, p. 498). 

Van der Stricht. — Origine et structure de la capsule et de la membrane otolithique 
(C. R. de la Soc. des Analomistes, Paris, 21-23 mars 1921). 

Wollstein. — Méningite ourlienne expérimentale (The Journ. of experimenial 
medicine, 1°? décembre 1921; in Presse méd., 19221, p. 88). 


— XXIX — 


Corps thyroïde. Glandes sallvaires. Thymus. 


Achard. — Le syndrome basedowien (Le Progrés méd., 20, 27 mars, 10 et 17 juin 
24 juin, 1922). 
Alamartine. — Histologie et opérations partielles dans les cancers thyroldiens 
encapsulés (C. R. de la Soc. de Chirurgie de Lyon, in Presse méd, 1922, p. 199). 
Barjon. — La radiothérapie dans la maladie de Basedow (Journ. de médecine de 
Lyon, 20 décembre 1921). 
Chénisse. — Les dangers de l'extrait hypophysaire en obstétrique (Presse méd., 
1922, p. 303). 
Enderlen. — Sur le goitre (Klinische Wochenschrift, t. I, n° 10, 4 mars 1922). 
Greensfelder (Louis) y Boerne (Ralph). — Carcinome d’un lobe aberrant du corps 
thyroïde (Edition espagnole de The Journ. Amer. Med. Assoc., mai 1922; in El Siglo 
Medico, 1922, p. 688). | 
Kepinow (L.) et Lauzenberg (A.). — Glande thyroïde et anaphylaxie (C. R. de 
la Soc. de Biologie; in Presse méd., 1922, p. 403). 
Lanzenberg et Kepinow. — Glande thyroïde et anapliylaxie (C. R. de la Soc. de 
Biologie; in Presse méd., 1922, p. 94). 
Lawy et Zondek. — Goitre exophtalmique et médication iodée (Deuische Wed. 
Wochens., t. XLVII, n° 45, 10 novembre 1921). 
Melchior. — Etat actuel du problème du goitre exophtalmique en théorie et en 
pratique (Berliner Klin. Woschens.,; in Presse méd., 1922, p. 242). 
Messerli. — La fréquence du goitre dans une région du Jura bernois (Rev. méd. de 
la Suisse romande, janvier 1922, n° 1). 
Pettit. — Tumeur développée dans un goitre (C. R. de l'Acad. de Médecine, séance 
du 6 juin 1922; in Presse méd., 1922, p. 524). . 
7 Les variétés cliniques du goitre exophtalmique (La Medecine, 1922. 
p. , X 
Tourneux. — Calcul du canal de Warthon (Soc. de Chirurgie de Toulouse, 17 février 
1922; in Presse méd.. p. 219). 
Tourneux et Bernardoig. — Lithiase parotidienne avec calculs du canal de Sténon 
(Bull. de la Soc. analomique de Paris, octobre-novembre 1921). 
Vignes (H.). — Corps thyroïde et gestation (La Médecine pralique, mars 1922). 
Weil (Emile-P.). — Le traitement des parotidites suppurées (C. R. de la Soc. de 
. Hôpilaux de Paris; in Presse méd., 1922, p. 382). | 
Widal, Abrami et de Gennes. — Colloïdoclasie et glandes endocrines; asthme et 
insuffisance thyro-ovarienne (Presse méd., 1922, p. 385). 


Œsophage. 


Arcelin. — L’exploration radiologique des premiers segments du tube digestif 
(Journ. de méd. de Lyon, 20 décembre 1921). 


Bensaude et Hillemand. — De l'emploi du fil conducteur pour les applications 
de radium dans le traitement du cancer de l'œsophage (C. R. de la Soc. méd. des Hôp. 
de Paris; in Presse méd., 1922, p. 382). 

Carro Pan Apo > Sur le diagnostic et le traitement de l'aérophagie (Union 
Medica, 17 avril 1922). 

Chevalier-Jackson. — Nouveaux problèmes de mécanique de l'extraction endo- 
scopique des corps étrangers du poumon et de l'œsophage (Ann. des mal. de l'oreille, 
1922, n° 4, p. 522). 

Claoué, — Epingle de sûreté dans l’œsophage chez un nourrisson de huit mois 
(Gaz. hebdom. des sciences méd. dg Bordeaux, 29 Janvier 1922). 

Collet. — Réflexe œsophago-moteur (C. R. de l’Académie de Méd., 11 juillet 1922; 
in Presse méd., p. 608). 

Dufourmentel. — Etat actuel de la technique et des applications de l'œsopha- 
goscopie (Le Bull. méd., 1922, n° 6). 

Guisez. — Nouveaux cas de sténoses inflammatoires de l’œsophage (Bull. d'O.-R.-L. 
ef de broncho-æsophagoscopie, 1922, p. 105). 

Guisez. — L’endoscopie comme moyen de prévenir les abcès de l’æsophage (La 
Clinique, mars 1922). 


Guisez pat — Les phlegmons de l’æœsophage (Bull. d'O.-R.-L,. et de broncho-æsopha- 
goscopie, 1922, n° 1). 

Hautant et Moulonguet. — Notes de technique œsophagoscopique (Ann. des mal. 
de l'oreille, 1922, n° 4, p. 518). pigas 
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— XXX — 


doux. — Traitement préventif des sténoses oxen par brûlures (Le Scalpel, 
22 juillet 1922). 


Lelong (Marcel). — Diagnostic radiologique et endoscopique du cancer de 1’ceso- 
phage (Gaz. des Hôpitaux, 1922, n° 53). 


Liébault. — Os; de pigeon extrait de l’œsophage par œsophagoscopie (C. R. de la 
Soc. de Laryngol., d'Otol. et Rhinol., 15 mai 1922; in Presse méd., 1922, p. 471). 


Leper. —. Les crises douloureuses du cancer de l'œsophage (Le Progrès méd., 1921. 
n° 52; in Presse méd., 1922, p. 31). 


Mouret et Cazejust. — Contribution à l'étude de la statique œsophagoscopique 
(Rev. de laryngol., 31 mai 1922). 


Sargnon. — Le mégacesophage (Rev. de laryngol., 31 mai 1922, n° 10). 


Weil et Lamy. — Corps étranger de l’œsophage ones un nourrisson (C. R. de la Soc. 
méd. des Hôpitaux de Lyon; in Presse méd., 1922, p. 85). 


Varia. 


Aboulker. — Fausses affections pulmonaires d'origine bucco-naso-pharyngienne 
(Le Monde méd., 1°" janvier 1922). - 


Bayet. — La radium puncture dans le traitement du cancer (Le Scalpel, nov. 1921). 


Belot. — Un cas de néoplasme de la fosse parotidienne traité par les hautes doses 
de rayons pénétrants (Les Néoplasmes, 1922, n° 1, p. 23). 


Bertaux. — Un cas de kyste thyro-hyoldien. Ablation et résection du corps de l'os 
hyolde (C. R. de la Soc. anatomique, février 1922). 


Bonneau (Raymond). — Réfection de la joue (C. R. de la Soc. des Chirurgiens de 
Paris, 12 juillet 1922; in Presse méd., p. 618). 


Bracht (Ricardo). -—— Applications en oto-rhino-laryngol. de l’électrolyse à Laute 
intensité (Revista rioplatense, 1921, n° 2). 


Breton, Choquet et Guysez. — Réaction de Schick et recherche comparée des por- 
teurs de germes, dans la prophylaxie de la diphtérie (L’ Echo méd. du Nord, 27 mai 1922). 


Brunosau (Maurice). — L’anesthésie générale continue à distance par les voies res- 
piratoires (Thése, Paris, 1920). 


Bays. — Le traumatisme du nez, de l'oreille et du larynx et la dépréciation a 
laquelle il donne lieu chez les travailleurs (Le Scalpel, 19 sept. 1921). 


Cade et Morenas, — oe op nage et cancer —(Arch. des mal. de l'appareil 
digestif et de la nutrilion, 1922, n° 1). 


Carlotti. — Tumeurs de l'hypophyse, sémiologie et traitement (C. R. de la Soc. 
d'Ophlalmologie, 21 janvier 1922; in Presse méd., p. 109), 


Carrieu. — Syndromes hypophysaires (Gaz. des hôpitaux, 1922, 1er avril). 
Cazal-Gamalsy. — Les indications de la cure sulfureuse de Luchon dans les mala- 
dies chroniques de l'arbre respiratoire et en O.-R.-L. (Toulouse méd., 1° juin 1922). 


Champalbert. — Un nouvel anesthésique localinsoluble, le paraforme (Monogr. des 
usines au Rhône, 1920). 


Chauvin, Bec et Esmenard. — Trois cas d’auto-sérothérapie du cancer (Marseille 
méd., 1922, n° 1, p. 22) 


Delbet (Pierre). — Surles tumeurs congénitales du cou (La Méd. pratique, mai 1922). 


Doscarpontries. — L’anesthésie générale par les injections intra-musculaires 
d’éther dans les grandes interventions en oto-rhino-laryngologie (Rev. de laryngol., 
d’olol. el de rhinol., ler sept. 1921). 


Durand (Henri). — Le mé isme de la contagion dans l’encéphalite léthargique 
(Journ. med. franç., 1921, p. 4 oy. 


Duvignau. — Indications, t&chnique et résultats de la gymnastique respiratoire 
(Thése, "Bordeaux, 1921-1922). 


Escalada (Castro). — Kystes congénitaux du cou (Revista rioplaiense, 1921, n° 2). 


Forgue et Roux. — Devant le problème pathogénique et ROM pathelogave 
des tumeurs mixtes de la parotide (Rev. de chirurgie, 1922, n° 3, p. 181). 


Galup, Castelnau, Heitz, Jumon et Ségard. — L'asthme et sa cure hydro- 
minérale (L'Expansion scientifique française, 23, rue du Cherche-Midi, Paris). 


Guisez. — Diagnostic, traitement et expertise des séquelles oto-rhino-laryngolo- 
giques (J. Baillière et flis, 1921 


Harvey Cushing. — Le traitement chirurgical des tumeurs de l'hypophyse (III e 
Réunion neurologique internationale annuelle; in Presse méd., 1922, p. 615). 


Bordeaux. — Impr. GounouiLuou, rue Guiraude, 9-11. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 


de la Revue de Laryngologie 


15 septembre 1923. 


Bouche et Pharynx buccal. 


Aimes. — Cylindrome de la voûte palatine (Bull. ef Mém. de la Soc. analomique 
de Paris, 1922, p. 187). 


Aubriot. — Hémorragies spontanées a répétition consécutives au phlegmon péri- 
amygdalien (Ann. des mal. de l'oreille, 1922, n° 4. p. 508). 


Bergamini. — Carcinome de l'amygdale palatine droite avec association fuso- 
spirillaire (L'Ospedale Maggiore, 30 juin 1922). 

Brindeau. — De l’atrophie du maxillaire inférieur chez le nouveau-né (C. R. de 
la Soc. d'Obst. ei de Gynécologie, séance du 10 juillet 1922; in Presse méd., 1922, p. 651). 
cones — Contribution à l'étude des amygdalites linguales (Thèse de Bordeaux, 


Citelli. — Un second cas de zymonématose de la muqueuse palatine et pharyngo- 
laryngée (Arch. de laryngol., avril 1922). 

Constantin et Dupeyrac. — Cancer du palais et du voile (épithel. lobulé) guéri par 
une application de radium (Bull. d'O.-R.-L. el de broncho-æsophagoscopie, 1922, n° 1). 

Darcissac. — Une nouvelle méthode de mobilisation du maxillaire inférieur (Ann- 
des mal. de l'oreille, avril 1922). À 


Delater et Bercher. — Recherches sur l'unilé des différentes formes de kysles 
paradentaires (Rev. de slomalologie, 1922, n° 5, p. 277). 

Delbet (Paul) et Bellenger. — Polype fibreux de la langue chez un nouveau-né 
(C. R. de la Soc. analomique, 24 juin 1922; in Presse méd., p. 593). 

Delguel el Despin. — Stomatile chronique à forme granuleuse (C. R. de la Soc. de 
Méd. et de Chirurg. de Bordeaux; in Journ. de méd. de Bordeaux, 10 mai 1922). 

Desplats. — Epithélioma de la lèvre inférieure traité par une application de radium 
el guérie (Journ. des sciences méd. de Lille, 1922, 21 mai). 

Fasano. — Traitement d'une forme spéciale de sialorrhée applicable aux fistules du 
canal de Sténon (Rassegna internalionale di clinica et lerapia, 1922, n° 5). 

Fernandés. — Présentation d'un gros calcul salivaire (Bull. de la Soc. belye d'O.- 
R.-L., avril-mai-juin, 1922). 

Garrido-Lestache. — Un cas de macroglossie (La Odonlologia, n° 9; in Revista de 
clencas medicas, 15 janvier 1922). 

Hevia (Luis). — L’anesthésie générale duns l’amygdalotomic (Sanidad mililar, 
févricr 1922). . 

Labernadie. — Ponction des abcès de l'amygdale au moyen de lu pince de Lubet- 
Barbon (Rev. de laryngol., 15 mars 1922). 


Lavergne (de). — De la pathogénie des paralysies du voile du palais de nature 
diphtérique (Presse méd., 1922, p. 202). i 


Maraspini. — La contre-ouverture de l'abcès péri-amygdalien antérieur (La Presse 
méd. d'Egyple, 1922, p. 885). | 


. Maurel (Gérard). — Les perforations de la voûte palatine sous succion de den- 
tiers à valves de caoutchouc (Journ. de méd. de Paris, 3 juin 1922). 

Mendonga (Albario de). — Kystes paradentaires (Servicios Graficos do Excrcilo, 
rua do Pogo dos Negros, 81, Lisboa). 

Mori (L.). — Contribution au syphilome de l'amygdule (L'Ospedale Maggiore, 
g0 avril 1922). 

Mounier. — Brüûlure de l'amygdale gauche par teinture d'iode. Mort consécutive 
(Journ. de méd. de Paris, 1922, n° 5). 

Mouret ct Cazejust (P.). — Recherches anatomiques sur le récessus palatin et le 
pole supérieur de l'amygdale (Ann. des mal. de l'oreille, juin 1922). 

Péju ct Guilliermond. — Mycoses pharyngées. Une espèce mycosique nouvelle 
(Rev. méd. de UV Est, 1922, tome L, n° 11). 
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ea — De l'amygdale ou tonsille gingivale (Rev. de stomalologie, 1922, n° 5, 
p- 

* Sébileau. — A propos de la Sapu sto rrapi (C. R. de la Soc. de Chirurgie de Paris, 
12 juillet 1922; in Presse méd, p. 616). 

Sluys. — Curiepuncture ct radiothérapiv associées dans le traitement des cancers 
de la langue (Le Scalpel, 4 février 1922). 

Stoichitch. — Traitement de l’hypertrophie amygdalienne par les Rayons X 
(Thèse de Lyon, 1922). 

Tellier. — La théorie des infections focales d'origine bucco-dentaire ct l'esprit 
pa (Rev. de slomalologie, 1922, n° 6). 

— Les séquelles dentaires de l'intoxication par les gaz de combat ine 

Scalpel 24 juin 1922, n° 25, p. 600). 


Nez et Pharynx nasal. 
Alagna. — L’éosinophilie locale dans les polypes du nez (Arch. de Chauveau, 
1922, p. 129). 
Auriti (Filippo). — Une méthode simple de décortication du cornet inférieur avec 
le palvang-cautere (Arch. ital. di Laringol., octobre-novembre-décembre 1921). 
Ton (Edgardo). — Sur quelques cas d’ozéne primitif (Arch. ital. di Olol., mars 


Blanchard. — Note sur le lupus du nez et des fosses nasales et sur leur traitement 
général et local (L'O.-R.-L. internationale, 1922, n° 2). 

Bouchet. — Quelques acquisitions récentes dans le traitement de l’ozéne (Clinique 
et laboratoire, 20 juin 1922). 

Caldérin (Antonio-Martin). — Nouvelle technique pour l’extirpation des kystes 
séro-muqueux du vestibule des fosses nasales (Revisia esp. de O.-R.-L., 1922. n° 2). 

Canuyt. — Les polypes fibreux, dits à tort « naso-pharyngiens » (Ann. des mal. de 
l'oreille: avril 1922). 

Chauliac. — L'insuffisance nasale et l'instruction physique des jeunes gens (Rev. 
de Laryngol., 1922, n° 2). 

‘Delstanche (Ernest). — Note relative aux rhinites professionnelles (Bull. trimestriel 
de la Soc. d'O.-R.-L., avril-mai-juin 1922). 

Dhers. — Les rhinites anaphylactiques et leur traitement par l’auto-sérothérapie 
désensibilisatrice (La Clinigue, juillet 1922). 

Didier. — La désinfection du naso-pharynx dans le traitement et la prophylaxie 
des maladies contagieuses (Journ. des Sciences méd. de Lille). 

Dutheillet de Lamothe. — Un cas d’hydrorrhée nasale guéri par le traitement 
SO SL (Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, 1922, 
p. 

_ Feldstein et Woirin. — Les syndromes pseudo-tuberculeux d’origine naso-pha- 
ryngienne (Le Courrier méd., 14 mai 1922). 

Gardères. — Contribution à l'étude des polypes saignants de la cloison et de leur 
traitement (Thése de Paris, 1922). 

Heyninx. — La dacryocystostomie intra-nasale (Ann. des mal. de l'oreille, du larynz, 
. du nez et du pharynz, 1922, p. 233).. 

Key-Aberg. — La rhinolithiase; monographie et étude de cas (Acia olo-rhino- 
laryngologica, 1922, vol. II], fasc. 4). 

Kowler. — Contribution à 1 Sologig des polypes muqueux du nez (Bull. d'O.-R.-L. 
el de broncho-æsophagoscopie, 1922, p. 129). 

19997 (Luigi). — Sur la fébricule d'origine rhino-pharyngée (Pensiero médica, 27 mai 


Moulonguet. — Traitement des cyphoses nasales (Ann. des mal. de l'oreille, du 
nez, du larynx et du pharyna, 1922, n° 1). 
Nicolas et Lacassa . — Un cas de rhinophyma volumineux (C. R. du I°! Congrès 
des Dermatologistes el Syphiligraphes, 7 juin 1922; in Presse méd., p. 572). | 
Peset (Tomas). — Vaccinothérapie de la rhinite atrophique ozénateuse (Gui- 
puzcoa médica, avril 1922; in La Medicina Ibera, 1922, p. 476). 

Pitre. — Chancre syphilitique du cornet inférieur S R. de la Soc. nationale de Méd. 
ct des Sciences médicales; in Lyoh méd., 25 mars 192 

Portmann. — Contribution à l'étude de l'ulcère perforant de la cloison nasale 
(Acta oto-rhino-laryngologica, 1922, fasc. 1). 

Pugnat. — De la subluxation des cornets (Arch. de laryng, 1922, p. 133). 

Worms. — Troubles de la muqueuse pituitaire dans les lésions irritatives et des- 
tructives du trijumeau (Rev. de laryngol., 1922, n° 4). 
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Cavités accessoires. 


Didier. — A propos d'une sinusite frontale chronique rapidement guérie par la 
résection du cornet moyen (Journ. des sciences méd. de Lille, 26 février 1922). 

Fallas (Alfred). — Ostéome de l’ethmoïde (Bull. d'O.-R.-L. cl de brancho-œsapha- 
qoscopie, mars 1922). 
Pras Onate. — Sinusite frontale double et panophtalmie (Vida Nueva, novem- 
re }. 

Goris. — Sur un ostéome géant des sinus frontaux, maxillaire, ethmotdal et sphé- 
noïdal gauches (Arch. franco-belges de Chirurgie, février 1922, n° 5). 

Meyer. — Sinusite fronto-maxillaire consécutive à une blessure par éclat d'obus 
(Rev. de Laryngol., 1922, n° 12). ‘ 

Moure. — Des mucocèles ethmoïdales (Rev. de laryngol., 1922, n° 1). 

Périer (Maurice). — Contribution à l'étude des empyémes caséifiés des sinus 
(Thése de Paris, 1922). l 

Ramadier. — Sinusit-< postérieures latentes. Origine de névrites optique, tri- 
jumellaire et sphéno-palatine (Ann. des mal. de l'oreille). 

Reverchon et Worms. — Mucocèle fronto-cthmoïdale : pathogénie el traitement 
(Soc. de Laryngol., 8 février 1922; in Presse méd., 1922, p. 198). 

Sieur. — Phlegmon de l'orbite consécutif à une sinusite maxillaire (C. R. de la 
Soc. de Chirurgie, 29 mars 1922: in Presse méd., p. 283). 

Soto (Fernandez). — Le canal lacrymo-nasal comme voie d'infection orbitaire 
dans les sinusites maxillaires (Revista de med. y cirurgia de la Habana, 25 février 1922), 

Vernieuwe. — La sinusite ethmotïdale et sphénoïdale fluxionnaire (Bull. de l’ Acadé- 
mie royale de Belgique, décembre 1921). 

Vernieuwe. — La prétendue sinusite maxillaire des nourrissons; sa pathogénie 
(Rev. de Slomatologie, décembre 1921). | | 

Wildenberg (Van den). — Indications de la trépanation endonasale du plancher 
du sinus frontal (Bull. d'O.-R.-L. el de broncho-æsophagoscopie, novembre 1921). 

Wildenberg (Van den). — Ostéomyélite des os du crâne à la suite de sinusites 


ae traumatiques fermées (Bull. d'O.-R.-L. el de Brancho-oesophagoscopie, juillet 
< J. | , 
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Larynx. Trachée. Bronches. 


Baldenweck et Barré. — Les aphones de guerre, résultats comparés de la faradi- 
sation et de la rééducation dans le traitement de l'e Aphonie nerveuse » (Arch. de laryn- 
gol., avril 1922). 


Bérard et Sargnon. — Epithélioma des deux cordes vocales, laryngofissure, résec- 
tion des deux cordes; radium,rayons X à ciel ouvert. Guérison avec formation d'une 
palmure glottique antérieure (C. R. de la Soc. nalionale de Méd. el des Sciences méd. de 
Lyon, séance du 14 juin 1922; in Presse méd., p. 595). 


i ms (R.). — Le canulard et son traitement (Revista esp. de Méd y Cirujia, junio 
e : 


Bottella. — Déviation et sténose trachéale considérable produite par un gros 
on de la crosse aortique, trachéotomie (Revisla esp. de Laringologia, 1921, 
n° 6). 


Bruzzi (Bruno). — La dégénérescence amyloïde et les tumeurs du larynx (Arch. 
ilal. di Otol., mars 1922). | 

Canalejo. — Sur le traitement du cancer du larynx (Revista Navarra de medicina, 
cirugia y farmacia, février 1922). 

Casaubon. — Bronchectasies infantiles (La Prensa medica argenlina; in Arch. de 
pediatria, 1921, XIE). 

Collet. — La suture trachéo-cutanfe dans le traitement des corps étrangers trachéo- 
bronchiques (Lyon méd., 25 avril 1922). 

Delobel. — Néoplasmes malins des voies respiratoires supérieures et radium 
(Liége méd., 1922, n° 4). 

Encimas (Jimenez). — Sur un cas de laryngectomie totale (C. R. de la Academia 
Medico cirurgica, 14 avril 1921; in Revisla esp. de laryngol., 1922, n™ 1 et 2). 

Forestier (Jacques) el Leroux (Louis). — Contrôle des injections intra-trachéales 


par l'emploi de l'huile iodée et les rayons X (Paris méd., 13 mai 1922). : 


Garel et Gignoux. — Les cedémes aigus infectieux primitifs du larynx (Journ. de 
méd. de Lyon, 5 juillet 1922). 

Gœnen. — Pathogénie et importance chirurgicale des tumeurs du pharynx et spé- 
cialement du fibrome basal (Revisla esp. de méd y cirurjia, novembre 1921), 
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Guisez. — Les trachéocèles au point de vue endoscopique (Bull. d'O.-R.-L. et de 
broncho-æsophagoscopie, novembre 1921). 

Houlié. — Spatule pour laryngoscopie directe (L’0.-R.-L. internal., 1922, n° 2). 

Jacod. — Deux modifications de technique opératoire dans la laryngectomie totale 
pour cancer : trachéostomie transversale préalable. Ablation du larynx sous lambeaux 
musculo-cutanés adhérents (à propos de six laryngectomies totales) (Ann. des mal. 
de l'oreille, juin 1922). 

Landa. — Réflexions sur la diphtérie laryngée primitive (Revista de medicina y 
cirurgia de la Habana, décembre 1921, n° 24). 

Lemaitre. — Traitement du cancer du larynx; état actuel de la question (Arch. 
de laryng, 1922, p. 154). 

Lermoyez et Ramadier (J.). — Lasyphilis et la paralysie des dilatateurs (Ann. des 
mal. de l'oreille, 1922, n° 4, p. 433). 

Liébault. — Laryngectomie totale en un temps par le procédé de Moure-Portmann 
pour cancer du larynx (C. R. de la Soc. de Laryngol., Otol. el Rhinol., 15 mai 1922; in 
Presse méd., 1922, p. 471). 

Merelli (aia Recherches pneumographiques pendant l'émission de là voix 
HS) et chantée (Internationale Zentrabl. f. experimentalle phonetick, XXX, Hefte 1-2, 

Planas. — Laryngectomie et survivance des laryngectomies (C. R. de la Real Aca- 
demia de Medicina; in La Medicina Ibera, 1922, p. 256). 

Portmann (G.). — Traitement de la DEAN laryngée par les sels de terres 
rares du groupe cérique (Presse méd., 1922, p. 149). 

Quirin. — Deux cas de papillomes du larynx suivis de mort (Arch. internal. de 
laryngol., mai 1922). 

Rosenthal. — Instrumentation pour trachéo-fistulisation (C. R. de la Soc. méd. des 
Hôpitaux; in Presse méd., 1922, p. 162.) 

Rueda. — Sur un inconvénient observé dans l anenee locale pour laryngectomie 
(Union medica 27 octobre 1921; in La Medicina Ibera, 7 janvier 1922). 

Sargnon. — Contribution au traitement du cancer du larynx et du pharynx infé- 
rieur (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, 1922, n° 1). 

Sauty. — A propos de la radiothérapie pénétrante dans les cancers pharyngo- 
laryngés (C. R. de la Soc. de Chirurgie de Lyon; in Presse méd., 1922, p. 664). 


Silva (da Sebastiao). — La laryngoscopie directe (Brazil Medico, 3 juin 1922). 


Tissier. — Œdème aigu du larynx og eine. grippale (C. R. de la Soc. de Méd. de 
Paris, 25 mars 1922; in Presse méd., 1922, p. 304). 


Oreilles. : 


Aboulker. — Le diagnostic des abcès intra-craniens silencieux à la période ambu- 
latoire (La Presse méd., 1922, p. 474). 

Aessopos. — Un cas d’abcés du cerveau évolué seize mois après la blessure du 
crâne (La Grèce méd., n° 3-4, 1922). 

André (Thomas), Laurens (Georges), Girard (L.). — Remarques sur le diag- 
nostic, l’anatomie et la physiologie pathologiques, le traitement de l’abcès cérébelleux 
à propos d’une observation suivie d’autopsie (Ann. des mal. de l'oreille, juin 1922). 

Baldenwech, — Le vertige auriculaire (Arch. internat. de laryngol., mai 1922). 

Bard. — Les bases physiologiques des notions auditives : orientation, perception 
A accommodation aux distances (Arch. internal. de Laryngol., juin 1922, 
n° 

Bastrechea (C.). — Otite interne ourlienne (Sanidad Militar Habana, février 1922). 

Bellocg (Ph.). — Orientation des canaux semi-circulaires chez l’enfant nouveau-né 
par rapport aux trois plans De ores de l'espace. Modifications ultérieures 
(C. R. de la Soc. de Biol., 1922, n° 23) 

Bourgeois. — Otologie dans la pratique médicale (Maloine et fils, éditeurs, Collec- 
tion Sergent et Ribadeau-Dumas). 

Bourguet. — Présentation d’évidé labyrinthique (L'0O.-R.-L. iniernat., 1922, n° 1). 

Brindel. — Un cas de tumeur cérébrale traitée par la radiothérapie et guérie au 
moins en apparence (Rev. de laryngol., 1922, n° 12). 

Caliceti. — Sur deux cas rares de sporotrichose du pavillon de l'oreille et son trai- 
tement local (Bollell. delle Malalf. dell'Orechio, mars 1922). 

Calicetti. — La protéinothérapic dans la pratique otologique (Arch. ilal. di olol., 
février 1922). 

Canestro. — Note critique sur la suture primitive postopératoire de-la trépanation 
mastoïdienne pour inflammation aiguë (Bollctl. delle malal. dell'orecchio., février 1922). 
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Casadesus. — Abcès rétro-pharyngien chronique chez l'adulte (C. R. de la Aca- 
demia medico quirurgica esp; in Revista esp. de O.-R.-L., 1922, n° 2). 

Cheval (Victor). — Vestibule et cervelet (Lamerlin, édit., Bruxelles, 1922). 

Citelli. — Liquide très efficace pour l'anesthésie de la membrane tympanique 
(L'O.-R.-L. internat., mai 1922, n° 5). 

Coulet. — Fracture du rocher par balle. Paralysie faciale. Opération (Rev, de 
laryngol., 31 juillet 1922). ee 

Didier. — Principes d'esthétique en chirurgie otologique (Journ. des Sciences 
méd. de Lille, 9 et 10 avril 1922). 

Escat. — Evidement pétro-mastoïdien pour otorrhée compliquée : considérations 
sur la valeur physiologique des organes de l'oreille moyenne (C. R. de la Soc. de Méd. 
de Toulouse; in Presse méd., 1922, p. 306). 

Gault. — Considérations sur l'expertise du sourd traumatiyue et particulièrement 
- du sourd de guerre (Arch. de laryngol., avril 1922). 

Goris (Charles). — Deux cas de syndromes cérébelleux d'origine hystérique (Bull. 
trimestriel de la Soc. belge d'O.-R.-L., avril-mai-juin 1922). 

Guinon (L.)et Hirschberg (F.). — Tumeur cérébrale ayant provoqué une réaction 
méningé : chez un enfant, fils de parents syphilitiques (C. R. de la Soc. de Pediatria, 
20 juin 1922); in Presse méd., p. 587). 

Hubert et Girard. — Labyrinthites chroniques suppurées latentes (L'O.-R.-L. 
internal., juin 1922). 

Iribarne. — La psychothérapie en otologie (Le Courrier méd., 30 avril 1922). 

Kerangal (de). — Contribution à la casuistique des corps étrangers de l'oreille, 
Procédé simple d'extraction quand on peut avoir de première main les sujets qui en 
sont porteurs (Rev. de laryngol., 1922, p. 145). 
ne es et Aloin. — L'abcès intra-dural d'origine otique (Ann. des mal. de l'oreille, 

, n° 1). 

Lemaitre et Chouquet. — Abcès du cerveau d'origine otique (Arch. de Chauveau, 
1922, p. 197). 

Leriche. — Action des solutions hypertoniques en ingestion ou injection dans le 
traitement de l'hypertension cranienne par tumeur (C. R. de la Soc, de méd. des Hôp. 
de Lyon; in Presse méd., 1922, p. 16). - * 

Lund (R.).— Observations cliniques pour contribuer à élucider la question de la 
neuro-labyrinthite syphilitique (Acta Olo-rhino-laryngologica, vol. III, fasc. 4). 

Marage. — L’acuité auditive et l'aptitude au service militaire (C. R. de l'Acad. 
des Sciences, 6 janvier 1922; in Presse méd., p. 75, 1922). 

Martin (Calderin). — Labyrinthites toxiques (El Siglo medico). . 

Molinié. — Instruments et modes personnels de séméiologie et de thérapeutique 
otologiques (Maloine et fils, Paris, 1922). 

Nadier et Thalenner. — Tumeur solide thyroïdienne de la base de la langue (Arch. 
de Chauveau, 1922, n° 1). 

Papale. — Nouveau type d’acoumétre par la déperdition du son (Arch. ilal. di otol., 
mars 1922). 


Piquet et Ingelraus. — Mastoïdite avec paralysie du moteur oculaire externe; 
dilatation pupillaire et élargissement de la fente palpébrale (C. R. de la Soc. de Méd. 
du Nord, 26 mai 1922; in Presse méd., 1922, p. 632). 


Ponzo (Mario). — Un nouveau moyen psycho-physiologique pour déceler la simu- 
lation de la surdité (Arch. ilal. di olol., février 1922). 

Portmann (G.). — Architecture de la columelle du limaçon humain (C. R. de la 
Soc. de Biologie, 11 mars 1922). 

Ranjard. — Valeur séméiologique des bruits d'oreille dans le diagnostic des ané- 
vrysmes de l'étage moyen de la base du crâne (Arch. de laryngol., 1922, n° 3). 

Rendu (Robert). — Moule épidermique du tympan au cours de l'otite moyenne 
aiguë (Bull. d’O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, mars 1922). 

Reverchon et Worms. — Labyrinthite et réaction méningée aseptiques au cours 
ss otorrhée. Evidemment pétro-mastoïdien. Guérison (L’0O.-R.-L. inlernat., 1922, 
n° Q), 

Santos (Arydos). — Considérations sur quelques cas d'abcès du cerveau (Madrid 
Grafica Universal, 1921). 

Seco (Fernandez). — Mastoïdite aiguë et abcès extra-dural au cours d'une otorrhée 
(Revista esp. de laringologia, 1921, n° 6). 

Stefanini. — Perception et analyse des sons (Arch. de laryngol., avril 1922). 

Stiénon. — Les vertiges des artério-scléreux (Ann. de l'Institut chirurg., 15 jan- 
-= Vier 1922). 

Van der Stricht. Les membranes tectrices des crêtes et des taches acoustiques 
(Arch. de biologie, 1921, t. XXXI, Liége). 

Worms et Lavergne (de). — Zona et paralysie faciale, Du syndrome géniculé à 
Ja paralysie faciale dite a frigore (Paris méd., 1922, p. 481). 


— XXXVI — 


Corps thyroide. Glandes salivaires. Thymus. 


Achard et Binet (Léon). — Echanges respiratoires et métabolisme basal dans les 
eso thyroïdiens (C. R. de la Soc. méd. des Hôpitaux, 21 juillet 1922; in Presse méd., 
p. C2 

Aguilar Ribelles. — Les oreillons et le sérum antidiphtérique (Policlinica, ano VIII, 
fasc. VIII, n° 92; in La Medicina Ibera, 7 janvier 1922). 

Alamartine. — Enucléation d’un goitre cancéreux encore encapsulé (C. R. de la 
Soc. de Chirurgie de Lyon; in Presse méd., 1922, p. 174). 

Arullani. — Acide urique et Basedow (Minerva medica, juillet 1922, n° 13). 

Blechmann. — Radiodiagnostic d’hypertrophie du thymus, absence de signes cli- 
niques (C. R. de la Soc. de Pédiatrie, 25 avril 1922; in Presse méd., 1922, p. 393). 

Bravo y Frias. — Considérations sur une observation de goitre congénital familial 
traité médicalement (El Siglo medico, 4 mars 1922). 

Dole (Juan Esquerdo). — L'hyperthyroïdisme chez les hystériques (Ideal medico, 
30 mai 1922; in La Medicina Ibera, 17 juin 1922). 

Goldemberg. — Goitre expérimental par le fluor (La Semana medica, 10 novem- 
bre 1922; in Presse méd., 1922, p. 100). 

Ga — À propos du traitement chirurgical des goitres (Le Scalpel, 1¢ juillet 

Labbé (Marcel) et Stévenin. — Les échanges respiratoires des hyperthyroïdiens : 
technique de la mesure du métabolisme basal (C. R. de la Soc. méd. des Hôpitaux, 28 juil- 
let 1922; in Presse méd., 1922, p. 662). 

Laignel-Lavastine, — Les psychoses thyroïdiennes (Le Progrès médical, avril 1922). 

Maillet, — Opothérapie thyroïdienne chez certains nourrissons hypotrophiques 
(G. R. de la Soc. de Pédiatrie, 21 mars 1922; in Presse méd.. p. 285). 

Merklen et Minvielle. — Hypothyroïdie, rétrécissement pulmonaire, troubles 
a ag et lésions oculaires (C. R. de la Soc. de Pédiatrie, 20 juin 1922; in Presse méd., 
p- $ 


Parisot (Richard) et Simonin, — Le réflexe oculo-cardiaque dans |’hypertrophie 
et l'hypothyroïdie expérimentale chez le lapin (Rev. méd. de l'Est, 1922, t. L, n° 11), 


Regnault. — Traitement du goitre parles extraits thyroïdes et parathyroïdes 
associés (C. R. de la Soc. de Pathologie comparée, séance du 11 juillet 1922; in Presse 
méd., 1922. p. 652). | 


_Shapiro et Marini. — Un cas de goitre exophtalmique rapidement amélioré par 
Noms $5 surrénale de bœuf (Endocrinology, 6 novembre 1921; in Presse méd., 
» Pe ° 


1925 pon) — Parotidites postopératoires (Soc. de Méd. de Toulouse; in Presse méd. 
» P . 


Truffert. — La loge de la glande parotide et de la glande sous-maxillaire (C. R. 
de la Soc. anatomique de Paris, octobre-novembre). 


ine et Cornil. — Insuffisance thyroïdienne et stérilité (Le Progrès méd., 17 juin 


Vignes et Cornil. — Quelques données récentes sur le corps thyroïde (Le Progrès 
méd., p. 113). 


Œsophage. 


Bayon. — Examen radiologique de l’œsophage (Lyon méd. 10 mars 1922). 


Bensaude et Hillemand, — Le cathétérisme œsophagien sur fil conducteur et 
son utilisation dans les applications du radium (Presse méd., 1922, p. 498). 

Bérard et Sargnon. — yah a étranger de l'œsophage chez un enfant de douze mois : 
æsophagoscopie, œsophagotomie. Guérison (C. R. de la Soc. nat. de Méd. et des Sciences 
méd. de Lyon, séance du 14 juin 1922; in Presse méd., p. 595). 

Cazejust. — Sur. une forme rare de néoplasme osophagien (Arch. de laryngol., 
1922, n° 3). 

Claoué. — Epingle de sûreté dans l’œsophage chez un nourrisson de huit mois 
(L'O.-R.-L. internat., 1922, n° 3, mars). 

ie — Mégacesophage et cancer (Arch. des mal. de l'appareil digestif, 
n° 1, : 

Delbet. — Cancer de l'œsophage (Le Progrès méd., 15 avril 1922). 


— XXXVII — 


Délille (Armand), Clemond (H.), Lestoquoy ct Mollet. — Les déviations de 
l’æsophage en rapport avec celles de la trachée dans la tuberculose pulmonaire chro- 
nique (C. R. de la Soc. méd. des H6p.; in Presse méd., 1922, n° 2). 


Guisez. — Les phlegmons de l’œsophage (Journ. de méd. de Paris, 1°? juillet 1922). 
Guisez (J.). — Du phlegmon rétro-cesophagien (Presse méd., 1922, p. 366). 


Guisez (J.). — Pathogénie des sténoses inflammatoires de l’œsophage (Gaz. des 
Hôp., 1922, n° 19). 

Hauford. — Traitement du cancer de I'cesophage par le radium (The Journ. of the 
Americ. med. Assoc., 24 décembre 1921; in Presse méd., 1922, p. 263). 


Henrard.— Diagnostic et extraction des corps étrangers, opaques aux rayons X, 
de eee et des voies aériennes supérieures (Bull. de la Soc. belge d'O.-R.-L., 1920, 


Re — Rétrécissements de l'œsophage par brûlures (L'O.-R.-L. inlernat., juin 


Lenormant et Lapeyre. — Diverticule de l’œsophage cervical (C. R. de la Soc. de 
Chirurgie, 3 mai 1922; in Presse méd., 1922, p. 392). 


Livet (Louis). — Traitement de l’aérophagie (Journ. de méd. de Paris, 8 avril 1922). 


Milhade. — Des autoplasties msophagiennes consécutives à l’ablation du larynx 
(Thèse de Bordeaux, 1922). 


Portmann (G.). — Curette csophagienne et trachéo-bronchique (Rev. de laryngol., 
31 mai 1922). ° 


Urrutia (L.). — Diiatation diffuse de l’cesophage (Arch. de med., cirurg. y especial., 
22 avril 1922). 


Wisson (Poster V.). — Lipome pédiculé de l’esophage (Edition espagnole de The 
Journ. Amer. Assoc., mai 1922; in El Siglio Medico, 1922, p. 687). — 


Varia. 


220 (Æ.).— A propos d'un diverticule de l’hypopharynx (Rev. de laryngol., 15 mars 


Bard. — De l'influence exercée sur le sterno-cléido-mastoïdien par la paralysie de 
lu branche externe du spinal (Presse méd., p. 157). 


Barthélémy et Simonin. — Phicgmon ligneux du cou à streptocoques. Auto-vac- 
cinothérapie. Guérison (Rev. méd. de l'Est, 15 janvier 1922). 


Bergamini (Athos).— Le symptôme « douleur » en O.-R.-L. (L’ Ospedale Maggiore, 
3l mai 1922). ` 


Block (de). — La névralgie faciale « essentielle » ct son traitement par les injections 
heurolytiques (Liége méd., 1922, n° 4). 


Bouchet. — Traitement des pharyngites chroniques de l'adulte (Journ. de méd. 
de Paris, 25 février 1922). 


Braquehaye. — Pachydermie nœvique volumineuse du cou (Rev. tunisienne des 
Sciences médicales, décembre 1921). ; 


Buys. — Le traumatisme de l'oreille, du nez et du larynx et la dépréciation à laquelle 
il donne licu chezletravailleur (Bull. d'O.-R.-L. el de broncho-æsophagoscopie, mars 1922). 


Camus et‘ Roussy. — Hypophysectomie chez le chien et le chat: technique et 
Ag ee re a interventions (C. R. de la Soc. de Biologie, 13 mai 1922; in Presse méd., 
22, p. 426). 


Carrère ct Cazejust. — Sur une anomalie du canal nasal (C. R. de la Soc. analo- 
mique de Paris, octobre-novembre 1921). 


Castaigne. — Anaphylaxie et antianaphylaxie (Journ. méd. français, mars 1922). 


Cesar de Silva (Sebastiao). — La grippe et ses relations avec les voies respira- 
toires (Brazil Medico, 29 avril 1922). 


Costiniu et Vasiliu, — Paralysie traumatique des nerfs pneumogastrique, glosso- 
pharynglen, spinal et hypoglosse (syndrome de Jackson) (Rev. de laryngol., 1922, n° 6). 


Denéchau ct Gigon. — L’hémophilie (Arch. médico-chir. de province, février 1922): 


Didier ct Moissy. — Un cas de malformation faciale (Journ. des sciences méd. de 
Lille, 19 mars 1922). ’ 

Dufourmentel. — La reconstitution de la lèvre supérieure (Presse méd., 22 avril 
1922, p. 344). 

Etienne, Drouet ct Yovanovitch-Buitcheva (M™°), — Glycosurie dans l’acromé- 
galie (Rev. méd. de l'Est, 1°? mai 1922). 

Fruhinsholz. — Syndromes hypophysaires et gestation ; acromégalie gravidique 
(Rev. méd. de l'Est, L°? mai 1922). 


Guisez, — Phlegmon rétro-csophagien (C. R. de la Soc. des Chirurgiens de Paris; 
in Presse méd., p. 284). 
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Huo et Moulonguet. — Kyste dermoïde adhyoïdien (Bull. et Mém. de la Soc. ana- 
fomique de Paris, 1922, p. 155). 


aa RS — Quelques essais de chirurgie plastique (La Semana medica, 1922, 
p. 

Lasnier. — Du droit du alade et du blessé au refus d’un traitement ou d'une inter- 
vention chirurgicale (Thèse de Bordeaux, Faculté de Droit). 


Lauriol. — Réfection de la joue par la méthode de Moure (Revue tunisienne des 
sciences méd., février 1922). 

Lereboullet. — Rôle de l'hypophyse et de l’épiphyse dans les dystrophies infan- 
tiles AS A e Congrès de l’ Association des Pédiatres de langue française, 1922 ; in Presse méd., 
p. 

ON y Priani. — Sur un cas d’actinomycose cervico-faciale guérie par l’acty- 
nomycine (Revista Sud-Americana de Endocrinologia, 15 novembre 1921). 

i ar. — Cancer de l'’'œæsophage. Large fistule œsophago-trachéale latente 
(C. R. de la Soc. anatomique de Paris, janvier 1922) 

Moreaux. — Le vaccin de Delbet en O.-R.-L. (Rev. méd. de l'Est, 15 janvier 1922). 

Mouret et Cazejust. — Contribution à l'étude des psychonévroses en 0.-R.-L. 
(L'O.-R.-L. internat., 1922, n° 1). 

Naamé. — Epithélioma de la face guéri par l’opothérapie (Rev. tunisienne des 
sciences méd., février 1922). ` 


Patel ct Pont. — Appareil pour corriger la déformation consécutive à la paralysie 
oaae (C. R. de la Soc. de Chirurgie de Lyon, 20 octobre 1921; in Lyon chirurg., 1°? avril 


Pichard. — Action des rayons X sur le sang et sur les organes hématopoïétiques 
(Arch. méd. d'Angers, mars 1922, n° 3). 


Pissavy. — Traitement des hémoptysies par l'extrait de lobe postérieur d’hypo- 
physe (Paris méd., 7 janvier 1922). 


Pommez (Ch.). — Le syndrome de sclérose des glandes de la face (Thèse de Bor- 
deaux, 1922). 


Portmann et Forton. — Un cas de médiastinite avec compression de la veine cave 
supérieure (C. R. de la Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaux; in Presse méd., 1922, p. 506). 


Portmann (G.). — La vaccinothérapie en O.-R.-L. (Rev. de laryngol., 1922, n° 2). 


Regaud. — L'erreur au fractionnement de l'espacement et de la répétition exagérés 
des doses dans la radiothérapie des cancers (Paris méd., 4 février 1922). 


Rivet et Lévesque. — Purpura hémorragique gangréneux au cours de la diphté- 
rie maligne (Rev. méd. française, avril 1922). 


Roux. — Hémoptysies par sangsues (Rev. de laryngol., 31 juillet 1922). 


Ruffier. — La gymnastique respiratoire dans notre spécialité. Ses panes d'action. 
Sa technique (Bull. d'O.-R.-L. et de Broncho-æsobhagoscopie, 1922, p. 


Sargnon. — Travaux lyonnais récents sur la radiumthérapie et la ee 
en O.-R.-L. (Arch. de laryngol., avril 1922). 


Simon. — La greffé osseuse (Rev. de chirurgie., 1922, n° 4). 

Terrieu. — Le traitement radiothérapique des troubles visuels dus aux tumeurs 
de l’hypophyse (Presse méd., 1922, p. 429). 

Thibaudet. — Dispositif pour l’anesthésie générale au chlorure d’éthyle simple ou 
combinée à l’anesthésie à l’éther (Presse méd., 1921, n° 56). 

Thomas (André) et Jumentié. — Syndrome paran onien à début brusque; 
spasme de la langue et instabilité pharyngo-laryngée (C. R. de la Soc. de Neurologie, 
6 avril 1922; in Presse méd., 1922, p. 337). 

Turrier. — La névralgie faciale (Gaz. des hôpitaux, 1922, n° 39). 

Vega Lombeau. — Asthme anaphylactique alimentaire et considérations sur la 
pathogénie de l’asthme en général (La Medicina Ibera, 11 février 1922). 

Vernejoul et Aviérinos. — Fracture de la base du crâne avec disjonction trauma- 
tique de la suture pariéto-occipitale (Marseille méd., 15 février 1922). 

Vidal (Manuel Cusi). — La diathermie en óto-rhino-laryngologié (Revista de O.- 
R.-L., 1922, n° 1). 

Virenque. — Chirurgie et prothése dans la reconstruction faciale (L’ Evolution 
médico-chirurgicale, 15 février 1922). 

Watrin et Baudot. — Considérations sur la neurhypophyse (Rev. méd. de l'Est, 
ler mai 1922). 

Watrin. — Etude histologique de l'hypophyse au cours de la gestation (Rev. méd. 
de l'Est, 1er mai 1922). 

X... — Rapport sur la situation des oto-rhine-laryngologistes belges vis-a-vis des 
collectivités (Bull. trimestriel de la Soc. belge d'O.-R.-L., 1922, n° 1). 
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Bouche et Pharynx buccal. 


Appert et Bigot. — In:uffisance vélo-palatine avec autres malformations (C. R. de 
la Soc. de Pédiatrie, 1922; in Presse Méd., 1902, n° 8, p. 84). | 


Areal (Manuel). — Fractures mandibulaires (La Odontologia, avril 1922). 
Azoulay (Robert). — Stomatite bismuthique (Presse méd., 15 février 1922, p. 134). 


Bercher et Maurel. — La syphilis tertiaire du maxillaire inférieur (Revue de sto- 
malologie, avril 1922). 
Bouchet (Maurice). — Amygdalite érosive à spirochètes au décours des angines 


aiguës (Le Progrès méd., 13 mai 1922). 
Breyre. — Carcinome de l’amygdale (Liége méd., 1922, p. 714). 
Broca. — Ré3ultats de l’urano- staphiylofrhaphie (Paris méd., 15 juillet 1922). 


Broquehaye. — Kyste hydatique de la glande parotide (Rev. tunisienne des scien- 
‘ces médicales, nov. 1921; in Presse méd., 1922, p. 30). 

Bruzzi.— Un cas de sarcome de l’ amyedalé palatine guéri par la méthode de Citelli 
(Le Néoplasme, 15 mars 1922). 

Bruzzone. — Syphilome primitif de l'amygdale à forme diphtéroïlde (Minerva 
medica, 1922, n° 9, p. 262). 

Bueno de Miranda. — Epithélioma de la lèvre inférieure (C. R. Sociedade de Med. 
e Cirurg. de S. Paulo; in Brazil medico, 1922, n° 10). 

Cabarrou. — Contribution à l'étude des tumeurs bénignes du voile du palais (Thèse 
de Bordeaux, 1922). 


Canuyt (G.). — Sarcome. de l'amygdale traité par la radiothérapie (C. R. de la Soc. 
de Méd. du Bas-Rhin; in Presse méd., 1922, p. 262). 


Cazejust. — Hématurie après adeno: -amygdalectomie (L'O.-R.-L. internationale, 
mai 1922). 

Cazejust. — L'aspiration continue électrique dans la chere de l'oro- PRON: 
Abatase-langue hémato-aspirateur (Revue de laryngol., 31 mai 1922). 
199 — Les maladies de dentition (Journ. de méd. et chirurg. pratiques, 10 juillet 

Comby. — Diagnostic et traitement des abcés rétro-pharyngiens (C. R. de la Soc. 
méd. des Hép., séance du 30 juin 1922; in Presse méd., p. 573). 

Corbetta (Cesare). — Un cas de myxo-adénome de la luette (Arch. ital. di Olol., 
mars 1922). 


Cordot et Laugier. — Le réflexe linguo-maxillaire (C. R. de la Soc. a ‘Biologie, 
1922, p. 529). A 


Cottalorda. — Les fractures du maxillaire inférieur (Gaz. des hépifauz, 1922, n° 31). 


Darcissac (Marcel). — De la mobilisation physiologique et permanente du maxil- 
D ae en chirurgie ma xillo-faciale (Thèse de Paris, 1922; in Presse méd., 1922, 
p 


Delatte et Polet. — Phlegmons odontopathiques suivis de nécrose chez un patient 
syphilitique (Ann. belges de stomatologie, avril 1922). 
Delbet (Paul). — La valeur comparée de la roentgenthérapie, de la curiethérapie 


et de l’exérése sanglante dans le traitement du cancer de la langue (Les Néoplasmes, 
1922, n° 1, p. 

Delguel et Despin. — Guérison d’une fistule mandibulaire ancienne pare ramonage » 
à l’acide A LD (C. R. de la Soc. de Méd. et de Chirurg. de Bordeaux; in Gaz.hebdom. 
des sciences méd., 18 juin 1922). 


Desplats. — Un cas de cancroïde volumineux de la lèvre inférieure, à type spino- 
cellulaire, guéri depuis scize ans par les rayons X (Journ. des sciences méd. de Lille, 
5 février 1922). 


Didier. — Un cas de goitre lingual (L'O.-R.-L. internal., 1922, n° 1). 
Dubois-Roquebert. — Curiethérapie du cancer des lèvres (Paris méd., 4 février 1922). 
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Faulkner (Richard B.). — Rôle mécanique de l’amygdale palatine (Arch. de Chau- 
veau, 1922, n° 1). | 

Favre, Gaté et Papacostas. — Angines à bacilles de Leffler et à pneumobacilles 
associés. Leur bénignité clinique. Contribution à l'étude des associations microbiennes 
antagonistes (Journ. de méd. de Lyon, 1922, p. 203). 

Gardner. — Abcés du poumon consécutif a l'ablation des amygdales (Gaz. des 
hôpitaux, n° 4, 1922). 

Gèze. — Un cas d’actinomycose buccale à évolution curieuse (Rev. de laryngol., 
1922, n° 12). 

Hamant. — Phlegmon septique du plancher de la bouche. Vaccinothérapie. Guéri- . 
son (Rev. méd. de l'Est, 15 janvier 1922). 

Hæœbaers. — Considérations générales sur l’orthodontie (Le Scalpel, 1922, p. 590). 


Jacques. — L'ostéo-périostite odontopathique subaigué du maxillaire supérieur 
(Rev. de stomatol., 1922, n° 1). 
. Konig. — Récidive d’une angine syphilitique, la stérilisation ayant été considérée 
complète depuis plusieurs années (C. R. de la Soc. d'O.-R.-L. de Paris; in L’O.-R.-L. 
internat., 1922, p. 206). : 
Labernadie. — Note sur un essai d’auto-vaccinothérapie pour phlegmons amygda- 
liens récidivants (L'O.-R.-L,. internal., 1922, n° 2). 
Lams (Dr Honors): — Recherche sur la structure des parties constituantes de la 
dent chez les mammifères (Arch. de biologie, 1921, Liège, tome XXXI). 
toes — Kyste paradentaire du maxillaire supérieur (L’ Ospedale Maggiore, 28 février 
fone — Les accidents sériques et leur traitement (Journ. de méd. de Paris, 22 avril 
Louge, — Un nouveau moyen d'interroger le sympathique. Le réflexe palato- 
cardiaque (Marseille méd., 1922, n° 1, p. 17). 


Lupi. — Syphilis tertiaire de la langue (Penserio Medico, 1922, 7 janvier). 

Martin-Caldérin. — Exostose du tubercule pharyngé (Arch. esp. de Pedialria, 
juin 1922). 

Matagne. — Quelques considérations sur le cancer de la langue et son traitement 
(Le Scalpel, 6 mai 1922). - 

Mautchik. — Recherches sur le tissu cartilagineux des amygdales (Arch. de laryn- 
gol., 1922, n° 3). | 

Milian et Périn. — Stomatite bismuthique (C. R. de la Soc. des Chirurgiens de Paris: 
in Presse méd., 1922, p. 64). 

Mozer (Marius et Gérard). — Sur la valeur comparative des différentes dystro- 
phies dentaires comme signes de certitude de la syphilis héréditaire (Journ. de méd. 
de Paris, 22 avril 1922). 

Ombrédanne.— Discussion sur la staphylorrhaphie (C. R. de la Soc. de Chir., 24 mai 
1922; in Presse méd., 1922, p. 469). 


Planos de Castro. — Hémorragie et hémostase, dans l’amygdalectomie (Revista 
médico Gallega, février 1922). l | 

Proust (Robert). — Curiethérapie et radiothérapie dans le traitement du cancer 
de la langue et des tumeurs de la face (Le Bull. méd., 31 mai 1922). 

-= Roy. — Hémi-section du maxillaire inférieur pour un épithélioma secondaire 
(L'Union méd. du Canada, avril 1922). 

Sartory. — Pneumomycose et langue noire (C. R. de l'Acad. de Méd., 21 mars 1922; 
in Presse méd., 1922, p. 259). 

Sencert et Simon. — A propos d'un nouveau cas de constriction permanente des 
mAchoires; fistule salivaire postopératoire, guérie par arrachement du nerf auriculo- 
temporal (C. R. de la Soc. de Méd. du Bas-Rhin; in Presse méd., 1922, p. 528). 

Souchet. — Un cas d’abcés temporal à point de départ dentaire (Rev. de laryngol. 
31 mai 1922, n° 10). 

Stanley (Herbert). — Le signe de l'articulation temporo-maxillaire, sa valeur dans 
les maladies rhumatismales (The Lancet, 26 novembre 1921 ; in Presse méd., 1922, p. 164). 

Suné y Medou (Luis). — Calculs de l'amygdale palatine (Revisla esp. de medicina 
y chirurgia). | 

Vollner (Harmann). — Kyste de la base de la langue dans le stridorlaryngé congé- 
nital (Klinische Wochenschrifi, 1922, n° 24, p. 1212). | 

Tourneux. — Les accidents de la dent de sagesse (Concours médical, 1922, p. 652). 

Truffert. — Diagnostic ct traitement des phlegmons périmandibulaires d’origine 
dentaire (Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, du nez el du pharynz, 1922, n° 1). 

Vasquez (Rodriguez). — Luxation de la mâchoire inférieure (Revista de odoniologia, 
mars 1922). 


— XLI — 


Nez et Pharynx nasal. 


D Malan. — Cylindrome du dos du nez (Arch. ital. di Laringol., décembre 


Auriti (Filippo). — Adénome à structure thyroldienne de la cloison nasale (Arch. 
ital. de Laringol., décembre 1921). 


Barajas y de Vilches (José-Maria). — Contribution à l'étude du traitement chi- 
rurgical de l’ozéne (El Siglo medico, 25 mars 1922). 


Botey (Ricardo). — Les injections sous-muqueuses de vaseline barytée dans l’ozène 
(Ann. des mal. de l'oreille, 1922, n° 1). 


Bouchet (Maurice). — Rhinolalie ouverte ou fermée (Journ. de Méd. de Paris. 
17 juin 1922). 


Calderin (Antonio-Martin). — Etude expérimentale sur la physiologie de l'ol- 
faction (El Siglo médico, 8 et 15 avril 1922). 


Cesar da Silva (Sebastia).— La vaccinothérapie dans l'ozène (Brazil medico 
15 avril 1922). 


Coppez et Goris. — Note sur les lésions des nerfs optiques consécutives à des 
affections endonasalés (Bull. del’ Acad. royale de Méd. de Belgique, mars 1922). 


Delstouche. — Corps étranger rare du nez chez un accidenté du travail (Bull. de 
la Soc. belge d’O.-R.-L., 1920, n® J et 2). 


Dhers. — La rhinite spasmodique apériodique et son traitement par l’autoséro- 
thérapie désensibilisatrice (Paris, Jouve, éditeur, 1922; in Presse méd., 1922, p. 830). 


Dupuy-Dutemps, Bourguet, Aularet. — A propos de Ja dacryocystorhinostomie 
(Marseille méd., 1¢* juin 1922). 


Escat (E.). — Epérotomie sous-muqueuse simplifiée ou par dissection terminale 
(Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynz, 1922, p. 225). 


Flaudin. — Traitement du rhume des foins et de la rhinite spasmodique apério- 
dique (Le Phare méd., juin 1922). . 


Guttmann. — Quelques cas peu communs de corps étrangers des fosses nasales 
(Arch. de Chauveau, 1922, p. 188). 


Ill (Georges). — Un procédé simple de tamponnement nasal « total bloqué » (Ann. 
des mal. de l'oreille, avril 1922). 


_ Konig. — Ensellure nasale. Prothèse d'ivoire (C. R. de la Soc. d’O.-R.-L. de Paris; 
in L'O.-R.-L. internat., 1922, p. 204.) 


Laurens (G.). — Opération des bromes naso-pharyngiens (Ann. des mal. de l'oreille, 
avril 1922). 


e Machado. — A propos d'un cas de rhinosclérome (Arch. de laryngol., avril 1922). 


ree (Arnoldo). — Cylindrome du nez (Arch. internal. de laryngol., juin 1922, 
n° 6), 


_ Munoyuro y Ramos. — La réaction de Schik (C. R. de la Soc. de Pédiatrie de Madrid; 
in Arch. esp. de Pediatria, 1922, n° 3). 


Parrel (de). — Le syndrome adénoïdien en clientèle (L'Evolulion médico-chirur- 
gicale, 15 février 1922). 


Perez (Fernando). — Ozéne et parozéne (Ann. des mal. de l'oreille, juin 1922). 


Piattini Lopez (J.). — Nouveau symptôme réflexe d’origine nasale (C. R. du Congrès 
de Méd. de Büenos-Ayres, 1916). 


Portmann. — Epithélioma du nez et du maxillaire supérieur droit. Ablation. 
Ti faciale consécutive (Gaz. hebdom. des sciences médicales de Bordeaux, 21 mai 


Portmann. — Coryza spasmodique guéri par la méthode antianaphylactique 
(C. R. de la Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaux; in Presse méd., 1922, p. 506). 


Ribadeau-Dumas et Prieur. — Le coryza des nourrissons (Journ. de méd. et 
de chir. pratique, 10 juillet 1922). 


. re (Alberto). — Atrésie choanale (Revista Rioplatense de O.-R.-L., 1920, 
n° e ' 


Volpe. — Sur un cas de mort par hémophilie après l’adénotomie (C. R. de la Soc. 
de Pédiatrie de Montevideo; in Archivos de Pedialria, 1922, n° 3). 


Wildenberg (Van den). — Contribution à l'étude des occlusions congénitales des 
choanes (Le Scalpel, 18 mai 1922). 
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— XLit — 


Larynx. Trachée. Bronches. 


Balvay., — Nouveau procédé d'injection trachéale (La Clinique, juin 1922). 
Benon. — L'aphonie réflexe post-traumatique (Ann. des mal. de l'oreille, juin 1922). 


Besançon et de Jong. — La trachéo-bronchite spasmodique équivalente de l’asthme 
(Paris méd., 1922, n° 3). 


Botey (R.). — Ma technique pour l'extirpation du larynx (Ann. des mal. de l'oreille, 
1922, n° 4, p. 485; et Revista esp. de Méd. y Cirurjia, février 1922). 


Bourgeois et Vernet. — Périchondrite séreuse (Ann. des mal. de l'oreille, du larynx, 
du nez et du pharynx, 1922, p. 254). 


Bueno de Miranda, Seng et Alves de Lima, — Hémilaryngectomie (C. R. Socie- 


1998)" Medicina e Cirurgia de S. Paulo, 1°r novembre 1922; in Brazil medico, n° 10, 


nr Nos — Les sténoses cacitricielles du naso-pharynx (Rev. de laryngol., 
n° 1, : 


Chauffard, — Œdème aigu pneumococcique de la glotte (Liége méd., 1922, n° 4). 
Claisse (Paul). — Les injections intra-trachéales (La Clinique, juin 1922). 


. Corone. — Les voies respiratoires supérieures des bypertendus (L’0.-R.-L. internat., 
juin 1922). 


Couvelaire et Pawilewioz. — Tuberculose laryngée et gestation (C. R. de la Soc. 
d'Obst. et Gynécol., 2 janvier 1922; in Presse méd., 1922, p. 95). 


Ducamp, Carrieu, Gueit et Jambon. — Hémorragie mortelle due à des varices 
œsophagiennes chez un diabétique avec cancer du pancréas (C. R. Soc. des Sciences 
méd. biologiques de Montpellier et du Languedoc; in Montpellier méd., 1°! février 1922). 


Fernandez (Palaez). — Epithélioma du larynx (Vida Nueva, novembre 1921). 
Galup. — Asthme et hémoclasie digestive (Presse méd., 1922. p. 93). 


Girod (René). — La laryngofissure combinée à la radio et radiumthérapie dans les 
cancers glottiques du larynx (Thèse de Lyon, 1922). 


Guisez. — Tumeurs de la trachée (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, 
juillet 1922). 


Hoover. — Sténoses de la trachée et des bronches comme cause d’emphyséme 
- pulmonaire (Arch. of internat. medecine, 15 février 1922; in Presse méd., 1922, p. 508). 


- Ichota. — La valeur diagnostique des injections intra-trachéales au bleu de méthy- 
léne (Le Bull. méd., 18 mars 1922). 


Jacques. — Corps étrangers extraits des bronches (L'O.-R.-L. internal., 1922, n°2). 


Legry et Ollivier. — Cancer broncho-pulmonaire englobant la bifurcation de la 
brônche gauche (C. R. de la Soc. anatomique; in Presse méd., 1922, p. 153. 


Lermoyez. — Cancer du larynx et rayons X (Ann, des mal. de l'oreille, février 1922). 


Lestage. — Un cas de diphtérie trachéale où l'examen direct de la gorge et du nez 
n’a rien décelé (Journ. de méd. de Bordeaux, 25 juin 1922). 


Margarit (Felipe). — Un cas d’enclavement d'un noyau d'olive dans la bronche ~ 
gauche qui causa la mort (Gaceta Medica Calalena, 15 novembre 1921). 


Panel (de). — Diagnostic et traitement du cancer endolaryngé (Les Néoplasmes 
1922, n° 1, p. 30). 


Portmann (G.). — Greffe cartilagineuse sur un larynx ayant subi par coup de 
rasoir une perte de substance considérable (C. R. de la Soc. de Méd. et de Chirurgie; 
in Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 23 avril 1922). 


Portmann (G.). — Sténose concentrique de la trachée avec obstruction totale de 
la bronche droite (Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 8 janvier 1921). 


Rosenthal. — Technique et indications de l'injection intra-trachéale vraie (La Cli- 
nique, juin 1922). 


Rousseau. — L’auscultation orale dans l'examen laryngoscopique (Ann. des mal. 
de l'oreille, février 1922). 


Saint-Clair (Thomson). — Cancer du larynx, importance d'une classification 
(Ann. des mal, de l'oreille, février 1922). 
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— XLIII — 


Orellles. 


Aboulker. — Abcès cérébelleux (Rev. de laryngol., 1922, p. 98). 


Abrand H.). — L’ossiculectomie, indications et résultats d'après 35 observations 
personnelles (Rev. de laryngol., d’otol et de rhinol., 15 novembre 1922). 


Abrand (H.). — L’otite des nourrissons, en particulier chez les athrepsiques (Presse 
médicale, 6 janvier 1922). 


Adams (C.). — Mastoïdite aiguë concomitante à une affection aiguë (The Laryn- 
goscope, novembre 1922). 


Almour (Ralph). — Rapport d'un cas d’abcès du cerveau temporo-sphénoetdal 
à la suite de mastoïdite aiguë (The Laryngoscope, juin 1922). 


Amado, — Traitement des atrésies traumatiques de la portion fibro-cartilagineuse 
du conduit auditif (L'O.-R.-L. inlernat., 1922, n° 1}. 


Baldenweck et Barré. — Le vertige voltaïque chez les trépanés du crâne (Arch. 
de Chauveau, 1922, n° 1). 


Ballance (Ch.). — Discussions sur les problèmes du diagnostic précoce et le traite- 
ment des méningites survenant au cours d’affections otiques (British med. Journ., 
10 septembre 1921). 


Balthazard. — L'examen médical des chauffeurs (Progrès médical, 13 janvier 1923). 


Bar. — Sur la fréquence de l'otite moyenne des nourrissons (C. R. de l'Acad. de 
Méd., séance du 4 avril 1922. in Presse méd., 1922, p. 327). 


Basavillaro. — Quelques considérations sur les mastoïdites d'origine grippale 
pendant l’épidémie de 1921 (La Semana medica, 15 décembre 1921). 


Baylor (John W.). — Restauration de l’oule dans un cas de blessure par coup de 
fusil dans la trompe d’Eustache (Johns Hopkins Hosp. Bull., décembre 1920; Amer. 
Inslitule of med. Index and abstract. section, février 1921). 


Bégouin. — Epithélioma de l'oreille et radium (Presse médicale, 16 décembre 1922). 


Bellocq. — Sur le processus de redressement du vestibule au cours de la croissance 
chez l'homme (C. R. des séances de la Soc. de Biol., 1922, n° 15). 


Bernstein (E. J.). — Un cas de mastoldite de Bezold simulant un abcès cérébral 
( ir ri surg., novembre 1920; Amer institut of med. Index and abstract. seclion, 
vrier ; 


Bilancioni (G.). — Contribution à la physiologie de la trompe d'Eustache (Arch. 
internal. de laryngol., janvier 1923). 


Caldera (C.). — Sur un nouveau cas de syndrome de Schmidt et d’otite interne 
consécutifs à un traumatisme du crâne (Bollet?. delle malai. dell'orecchio, della gola el 
del naso, 1921, n° 12). 


Canuyt. — Fait clinique sur un cas d’otite moyenre aiguë suppurée pus avec 
mastoïdite et paralysie faciale périphérique gauche d'origine otogène. Trépanation 
mastoldienne. Guérison (L'O.-R.-L. internat., mai 1922). 


Chatellier. — Contribution à l'étude des complications veineuses des otomastol- 
dites (Thése de Paris, 1922). 

Citelli. — Efficacité de la vaccinothérapie dans les suppurations tympaniques aigués 
intenses avec menace de mastoïdite ou d’infections labyrinthiques (Arch. internat. de 
laryngol., juin 1922, n° 6). 

Escat. — Surdités progressives et otospongiose (Monographies olo-rhino-laryngolo- 
giques, 1922, n° 6). 

Ferron. — Des dangers de l'usage du tabac dans la surdité (Ann. des méd. praliciens 
de Lyon et du Sud-Est, avril 1922). 

Girard. — L'orientation de la tête d'après la position du labyrinthe vestibulaire 
(C. R. de la Soc, d'O.-R.-L. de Paris; in L'O.-R.-L, internat., 1922, p. 198) 

Goris fils et Vandeweken. — Dix-huit cas de traumatismes craniens de guerre, 
accompagnés de coma, examinés au point de vue labyrinthique (15 janvier 1922). 

Hinojar. — Méningite primitivement spinale d’origine otique (Revista esp. de larin- 
gol., 1922, n° 1 et 2). 

Jacques et Aubriot, — Sur un kyste congénital de la région mastoïdirnne (Rev. 
de laryngol., 1922, p. 96). | 

Langeron. — Localisations cérébelleuses (Gaz. des hôp., n 34 et 35, 1922). 

Laurens (Paul). — Un poison du labyrinthe, la paraphénylénediamine, base de 
cores teintures capillaires (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, juillet 
1922). . 

Lemanski. — Kyste hydatique des régions mésocéphalique et ponto-cérébelleuse 
(Rev. tunisienne des sciences méd.; in Presse méd., 1922, p. 30). 
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— XLIV — 


Liébault (Georges). — Aspergillose du conduit auditif et traitement local iodo- 
ioduré (Rev. de laryngol., 31 mai 1922, n° 10). 


Lund (Robert). — Recherches sur la fonction acoustique, avec étude particulière 
du raccourcissement pathologique de la transmission osseuse chez les syphilitiques 
ice oe est normale en apparence (Acta Olo-rhino-laryngologica, vol. III, fasc. 4, 


Martin du Magny (Pierre). — Contribution à l'étude de l’ossiculectomie. Indi- 
cations, contre-indications et résultats (Thèse de Bordeaux, 1922). 


Meyer. — Mastoïdite à streptocoque virulent. Opération, auto-vaccin (C. R. de la 
Soc. d'O.-R.-L. de Paris; in L'O.-R.-L. internat., 1922, p. 200). 


Mouret et Cazejust. — Abcès cérébelleux d’origine otique (Soc. analomique 
décembre 1921). 


Nasiell(V.).-— Inhibition du nystagmus spontané et expérimentalement provoquée 
par RA des yeux, la fixation et la convergence (Acta Olo-rhino-laryngologica, 
9 asc. e 


Parrel (G, de). — Notions schématiqu:s d? prophylaxie de l’hérédo-syphilis, à pro- 
pos des surdités hérédo-syphilitiques (Arch. internal. de laryngol., juin 1922, n° 6). 


Plum (A.). — Les affections de l'oreille moyenne dans le lupus vulgaire (Acta Oto- 
rhino-laryngologica, 1922, fasc. 1). 

Portmann (G.). — L'évolution normale du sac et du canal endolymphatiques chez 
l'homme (Liége méd., 1922, p. 544). 

Portmann (G.). — La vaccinothérapie en otologie (Le Monde méd., 15 mars 1922). 


Quix (T.-H.). — L'appareil vestibulaire est-il l'organe du sens de l'équilibre (Arch. 
de Chauveau, 1922, n° 1). ; 


Renaud et Arbeltier. — Suppurations du rocher chez les nourrissons (C. R. de 
la Soc. anatomique, 25 mars 1922; in Presse méd., p. 284). 


Reverchon et Worms. — Le traitement des otorrhées chroniques par l’évidement 
pétro-mastoïdien partiel (Soc. de Laryngol., d'Otol. et de Rhinol., 9 février 1922; in 
Presse méd., 1922, p. 198). 


Robert-Leroux. — Paludisme, quinine et oreille (Le Monde méd., 1922, p. 103). 


Schonemann. — Considérations sur le traitement de l’otorrhée et sur celui de la 
surdité de l'oreille moyenne consécutive à l'otite sèche (Arch. de laryngol., 1922, n° 3). 


Seigneurin. — A propos de la pneumatisation de la mastoïdite (Rev. de laryngol., 
15 juin 1922, n° 11). 

Stella (de), — Nouveaux aperçus sur la physiologie du cervelet à propos d’une 
tumeur de l’angle ponto-cérébelleux (Ann. des mal. de l'oreille, avril 1922). 


Thibaudet (E.). — Examen de l'acuité auditive dans les expertises médico-légales 
(Arch. de méd. ef de pharmacie navales, 1920, n° 6). 


Thouvenet et Duteillet de Lamothe. — Un cas d'abcès du lobe temporal avec 
méningite aiguë méningococcique d’origine auriculaire guéri par l'ouverture large 
de l’abcès, combinée à la sérothérapie intensive (Rev. de laryngol., 31 mars 1922, n° 6). 


Van der Stricht. — Sur l'existence d’une rangée spirale de « foramina » et de « dents » 
externes au niveau du sillon spiral externe du canal cochléaire (Extrait des Comptes 
rendus des séances de la Soc. de Biologie, séance du 23 mai; in C. R. de la Soc. de Biologie, 
1922, t. LXXXIII, p. 797). 


Verhagen (Padang).— Un cas d'otite moyenne occasionnée par un ver (Acta Olo- 
rhino-laryngologica, vol. ILI, fasc. 4, 1922). 


vo (Gelabert). — Otite chronique suppurée (La Medicina Ibera, 1922, 
p. : 


Weill. — L’évidement mastoïdien (L’O.-R.-L. internal., 1922, n° 1). 


_..Zwim et Ourgaud (MM. Roger). — Association de paralysies des Ve, VII" et 
Ms ners aS gauches révélatrices d'une fracture oblique du rocher (Marseille 
méd., , n° 3). 


Varia. 


Gunsett. — Considérations sur les doses en radiothérapie profonde : méthode fran- 
galeo , méthode allemande (Journ. de radiologie et d'électrologie; in Presse méd., 1922, 
p. 99. 


Heurard. — Extraction des corps étrangers de l’œsophage et des voies aériennes 
supérieures (Arch. méd. belges, octobre 1921). 


Huc et Moulonguet. — Kyste dermoïde adhyoïdien (C. R. de la Soc. anatomique, 
1er avril 1922; in Presse méd., 1922, p. 318). 
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Lambert. — Contribution à l'étude des rapports entre la syphilis et le cancer des 
voies respiratoires et digestives supérieures (Arch. méd. belges, décembre 1921). 


Laurens (Paul). — La numération microbienne comme moyen de diagnostic et 
de pronostic en O.-R.-L. (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-æsophagoscopie, 1922, n° 1). 


Ledoux-Lebard. — Les bases physiques et la technique de la radiothérapie pro- 
fonde (Paris méd., 4 février 1922). f 


Lovy et Raiga. — Sarcome à petites cellules rondes de la région du cou (C. R. de 
la Soc. anatomique de Paris, octobre-novembre 1921). 


Martel (de). — Neurotomie rétro-gassérienne (C. R. de la Soc. de Neurologie; 
in Presse méd., 1922, p. 416). 


Miramond de Laroquette. — Dosage des rayons en radiothérapie (Paris méd., 
4 février 1922). 


192997 T0 (Luis). — Kyste hydatique du cerveau (Arch. esp. de pediairia, février 


Mouzon. — Les syndromes hypophysaires (Paris méd., 8 juillet 1922). 


Parrel (G. de), — Le neuro-arthristisme oto-respiratoire et son traitement (Arch, 
de laryngol., 1922, n° 8). 

Pautrier et Zimmerlin, — Chancre syphilitique du front et syphilome périchan- 
creux (C, R. de la Réunion dermatologique de Strasbourg; in Presse méd., 1922, p. 507). 


Pierre (J.-R.). — Les troubles de la sensibilité dans les paralysies du nerf facial 
(Presse méd., 1922, p. 488). 


Plisson. — Traitement des adéno-phlegmons par le Propidon (Lyon chirurgical 
ler avril 1922). rene sae TER 
19997 de Léon. — Tétanos céphalique chez l’enfant (Arch. esp. de Pediatria, juin 


Portmann (G.) et Lachapéle. — Contribution à l'étude de la reentgenthérapie des 
_ tumeurs malignes en O.-R.-L. (Rev. de Luryngol., 1922, n° 5 et 6). 
Pugnat. — Un nouvel hémostatique local (L'O.-R.-L. internat., 1922, p. 193). 


Ricaldoni. — Infantilisme du type hypophysaire avec diabète insipide réalisé par 
une tumeur du troisième ventricule respectant l'hypophyse (C. R. de la Soc. méd. des 
Hôp. de Paris, 21 juillet 1922; in Presse méd., p. 640.) 

Rocher, — Autoplastie faciale par greffe pédiculée cervicale (C. R. de la Soc. de Méd. 
el de Chir. de Bordeaux; in Gaz. hebdom. des sciences méd. de Bordeaux, 18 juin 1922). 

Rubens-Duval. — Indications de la chirurgie et de la radiumthérapie dans les 
tumeurs malignes opérables (Paris méd., 4 février 1922). 

en Faits cliniques oto-rhino-laryngologiques (Arch. de Chauveau, 1922, 
Pp. b 

Siems. — Ce qu’on peut observer en O.-R.-L. au cours d’une vingtaine d'années 


d'exercice aux eaux thermales de Vichy (Bull. d'O.-R.-L. et de broncho-œsophagoscopie, 
mars 1922) . 


Tavernier. — Actynomycose cervico-faciale, avec tumeur osseuse de l'angle du 
maxillaire inférieur (C. R. de la Soc. de Chir. de Lyon; in Presse méd., 1922, p. 65). 


Tourneux. — Les adénites géniennes (Le Concours méd., 16 avril 1922). 
Truffert. — Le cou (anatomie pathologique) (Librairie Louis Amette, Paris). 


Truffert. — Les rapports respectifs des nerfs grand hypoglosse, pneumogastrique 
et grand sympathique avec la lame artérielle carotidienne (C. R. de la Soc. anato- 
mique de Paris, 1921, octobre-novembre). 

Villandu. — Névralgie du trijumeau ICE R. de la Soc. des Chirurgiens de Paris, 
10 mars 1922; in Presse méd., 1922, p. 240). 

Virenque. — Autoplasties et greffes en chirurgie faciale (L’Evolulion médico-chirurg., 
juillet 1922). 


Virenque. — L’adénite génienne (L'Evolution médico-chirurg., juin 1922). 


Worms et Delater. — Deux tumeurs mixtes des glandes salivaires (C. R. de la Soc. 
anatomique, 17 juin 1922; in Presse méd., 1922, p. 586). 


X... — Les syndromes ny pophyearres (IIIe Réunion neurologique internal, annuelle; 
in Presse méd., 1922, p. 604). 
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Bordeaux. — Impr. GounouILHou, rue Guiraude, g-11. 
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